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1. Achtergrond multisource feedback
De medisch specialist van de 21ste eeuw
wordt geacht over verschillende competen-
ties te beschikken, zoals bijvoorbeeld opge-
steld door de Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME),4)
Royal College of Physicians and Surgeons
of Canada CanMEDS roles,5) of United
Kingdom’s Best Medical Practice frame -
work.6) In Nederland wordt in de medische
vervolgopleidingen gebruik gemaakt van
de competenties die gebaseerd zijn op de
CanMEDS rollen. De noodzaak om specia-
listen in opleiding niet alleen op hun ken-
nis maar op alle competentiegebieden te
beoordelen, heeft geleid tot de ontwikke-
ling van nieuwe beoordelingsmethoden,
waaronder MSF. Bij deze vorm van beoor-
deling, in de literatuur ook wel 360 gra-
den beoordeling genoemd, wordt zowel
aan personen uit de werkomgeving als
aan patiënten gevraagd feedback te geven
op het functioneren van een arts die zij
direct en herhaaldelijk hebben kunnen
observeren. MSF is bruikbaar voor het
beoordelen van competenties als professio-
naliteit, samenwerking en communicatie.
Deze competenties kunnen niet uitsluitend
door een eenmalige observatie of op een
traditionele wijze worden getoetst; feed-
back van collegae en patiënten is onmis-
baar voor een volledige beoordeling 1-2.
MSF bestaat uit specifieke processen en
instrumenten voor informatieverzame-
ling, beoordeling en feedback op de werk-
vloer. Vragenlijsten, ontworpen om ge -
gevens over specifieke gedragsaspecten
(bijvoorbeeld communicatievaardighe-
den, professionaliteit, teamwerk) te verza-
melen, worden door verschillende respon-
denten ingevuld over één persoon. MSF is
ontstaan in het bedrijfsleven, waar de
werknemers niet vaak of niet van dichtbij
genoeg door de supervisor werden ge -
observeerd om zinvolle feedback te kun-
nen ontvangen. Collegae op de werkvloer
waren vaak in een betere positie om feed-
back over de werknemer te verstrekken.
Door verschillende collegae vragenlijsten
te laten invullen kon de informatie van
meerdere medewerkers worden samen -
gevoegd en gebruikt om feedback te ver -
strekken. In het bedrijfsleven is MSF 
geaccepteerd omdat informatie van meer-
dere individuen (waarnemers) en veelvou-
dige beoordelaars (groepen waarnemers)
wordt gebruikt en waarbij de bias die 
inherent is aan de beoordeling van ‘één
persoon, één perspectief’ (dat wil zeggen.
het perspectief van de supervisor) wordt
verminderd.1-2.
In medische settings kunnen de waarne-
mers (ook wel beoordelaars, respondenten
of feedbackgevers genoemd) een verschil-
lende achtergrond hebben. Te denken valt
aan medische collegae (bijvoorbeeld peers
– aios in vergelijkbare opleidingsfase –,
supervisor, verwijzen de artsen, coassisten-
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4) ACGME Competencies: http://www.acgme.org/outcome/comp/compFull.asp.
5) RCPSC CanMEDS Competencies: http://rcpsc.medical.org/canmeds/index.php.
6) GMC (UK) Good Medical Practice: http://www.gmc-uk.org/guidance/good_medical_practice/index.asp.
ten), niet-medische col lega’s (bijvoorbeeld
verpleegkundigen, paramedici en psycho-
logen) en patiënten en hun familieleden.
Deze uit diverse (beroeps)groepen afkom-
stige waarnemers hebben verschillende
perspectieven en observaties betreffende
het handelen van artsen, afhankelijk van
de context waarin zij samenwerken met de
arts. Bovendien kunnen zij het functione-
ren van een arts vaak gedurende langere
tijd observeren. 
MSF kan worden gebruikt in het gehele
continuüm van medisch onderwijs, hoe-
wel het grootste deel van de gepubliceerde
studies zich op aios 3-7 en praktiserend
specialisten richt.8-13 In deze verantwoor-
ding wordt ingegaan op de belangrijkste
aspecten van MSF en worden de in de
Richtlijn gegeven adviezen, mede aan de
hand van relevante literatuur, toegelicht.
2. Doel van de multisource feedback-
procedure
De beoordeling aan de hand van gestruc-
tureerde vragenlijsten heeft als doel het
verkrijgen van informatie over het func-
tioneren van de aios op een aantal com-
petentiegebieden, zodat hierover zinvolle
feedback kan worden gegeven. In de lite-
ratuur worden zowel summatieve als for-
matieve doelen van MSF beschreven. Bij
een summatief doel weegt de beoordeling
mee voor de beslissing van het wel of niet
voortzetten van de opleiding. De procedure
van MSF, zoals geadviseerd in deze Richt-
lijn, heeft primair een formatief doel: de
beoordeling zal gericht zijn op het aanzet-
ten tot reflectie, het opstellen van doelen
en het verbeteren van het functioneren. De
resultaten zullen in voortgangsgesprekken
worden besproken met de aios (zie hoofd-
stuk 13). Het secundaire doel van de pro-
cedure zal wel summatief van aard zijn:
het signaleren van ‘problematisch functio-
nerende artsen’. Wanneer een aios een
onvoldoende beoordeling krijgt op meer-
dere competentiegebieden kan er bijvoor-
beeld voor gekozen worden de aios inten-
siever te begeleiden en hem/haar vaker de
MSF procedure te laten doorlopen. 
Gezondheidszorgorganisaties die een
vorm van MSF hebben ontwikkeld en
ingevoerd kunnen verschillende doelstel-
lingen hebben, bijvoorbeeld de kwaliteits -
verbetering van hele groepen, maar ook
verbetering van het functioneren op het
individuele niveau. In Alberta, Canada,
bijvoorbeeld, wilde het Royal College of
Physicians and Surgeons of Alberta een
formatief programma voor kwaliteits -
verbetering dat als eerste screening van
het niveau van alle artsen zou dienen.14 In
het Verenigd Koninkrijk wilde de General 
Medical Council een beoordeling voor
specialisten in opleiding, gebaseerd op
hun omschrijving van Best Medical Prac-
tice. Zowel de Sheffield Peer Review 
Assessment Tool (SPRAT)3-4 als het Pre-
registration House Officers Appraisal and
Assessment System (PHAST)5 zijn ontwik-
keld om artsen te identificeren bij wie ver-
betering van het functioneren nodig is.
Mini-PAT (een kortere versie van SPRAT)
wordt gebruikt voor basisartsen in de 
eerste twee (‘foundation’) jaren van hun
algemene specialisatie. Hoewel het instru-
ment bedoeld is om artsen te identificeren
die ondermaats presteren, maakt het deel
uit van een groter portfolio dat ontworpen
is om aios te helpen leerbehoeften en 
doelen vast te stellen en een actieplan te
maken.6 Evans et al. suggereren dat zelfs
wanneer de MSF een formatief doel heeft,
het ook kan worden gebruikt om moge-
lijke ‘probleemgevallen’ te signaleren.15
Ook bij formatieve MSF procedures be-
staat er een ethische verplichting tegen-
over patiënten om hen te beschermen
tegen deze uitzonderingen en zo nodig
actie te ondernemen.1
Het is belangrijk het doel van de MSF
procedure uit te leggen aan de beoorde-
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laars die ermee moeten werken. Te ver-
wachten valt dat beoordelaars vragenlijs-
ten anders invullen en aios mogelijk
andere beoordelaars selecteren bij het
gebruik van de beoordeling voor zwaar-
wegende beslissingen, dan bij het gebruik
voor reflectie en gedragsverbetering. Be-
oordelaars zullen milder zijn in hun feed-
back wanneer zij weten dat er veel van de
beoordeling afhangt.16 Wanneer zij er niet
op vertrouwen dat de beoordeling primair
voor een formatief doeleinde wordt
gebruikt, zullen zij waarschijnlijk ook
minder eerlijk zijn in hun geschreven
opmerkingen.1 Door beoordelaars op de
hoogte te brengen van het doel van de
MSF zal de motivatie tot invullen moge-
lijk toenemen. Bovendien kan het van
belang zijn beoordelaars op de hoogte te
stellen van het aantal andere beoorde-
laars. Op de website www.multisource -
feedback.nl, die wordt gebruikt voor de
MSF procedure, voorgesteld in deze Richt-
lijn, staat informatie voor de beoordelaars.
Deze informatie kan door de aios worden
uitgeprint en uitgedeeld of per e-mail wor-
den verstuurd. Tevens wordt bij de vragen-
lijsten voor zowel patiënten als collegae
uitgelegd wat het doel van de procedure is
en hoe de gegevens worden verwerkt en
teruggekoppeld naar de aios.
3. Geschikte beoordelaars voor 
multisource feedback
In bijlage I wordt een overzicht gegeven
van gebruikte beoordelaars in de tot heden
uitgevoerde studies over MSF in een
geneeskundige setting.7) In vrijwel alle stu-
dies wordt een onderscheid gemaakt tus-
sen medische collegae en andere werkers
in de gezondheidszorg; ook in deze Richt-
lijn is voor deze indeling gekozen. In Tabel
2 worden per groep voorbeelden gegeven
van mogelijke beoordelaars die samenwer-
ken met de aios en die vanuit hun perspec-
tief een oordeel kunnen vormen over het
functioneren van de aios gedurende een
langere periode en in verschillende situ-
aties. 
Tot nu toe hebben slechts weinig studies
gebruik gemaakt van beoordelaars uit deze
vier groepen. Zelfbeoordeling wordt vaak
beschouwd als een van de bronnen bij 360
graden beoordelingen; vanwege de andere
positie in het spectrum van informatie
over het functioneren wordt deze categorie
vooralsnog buiten beschouwing gelaten.
Een toelichting volgt in hoofdstuk 8.
Met name patiënten worden lang niet
altijd betrokken in de beoordeling. Hoe-
wel beoordelingen van de prestaties van
artsen door patiënten in principe waarde-
vol zijn, leveren ze ook een aantal proble-
men op. Ten eerste zijn grote aantallen 
beoordelingen nodig; in sommige studies
wordt zelfs gesproken van 50 om een vol-
doende betrouwbaarheid te verkrijgen.7
Ernstig zieke patiënten vullen de formu-
lieren vaak niet in, en diegenen die wel
invullen geven vaak een lagere beoorde-
ling dan matig zieke patiënten. Verder
kunnen patiënten niet altijd goed onder-
scheid maken tussen verschillende aspec-
ten van klinisch handelen en geven ze
vaak hoge beoordelingen. Deze beperkin-
gen maken het lastig de patiënt als enige
bron te gebruiken.17 Toch kan het per-
spectief van patiënten in dit tijdperk van
patiëntgerichte zorg niet meer buiten be-
schouwing worden gelaten. Patiënten, de
doelgroep van de zorg en het medisch
handelen, vormen een essentiële bron
voor het beoordelen van de omgang met
patiënten door aios. Problemen of conflic-
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ten tussen artsen en patiënten doen zich
vaak voor op het gebied van communica-
tie en professionaliteit. Daarnaast blijkt
de bereidheid tot medewerking aan het
geven van feedback aan artsen groot te
zijn.7 9 12-13
In géén van de gevonden studies werd
aan de partners van patiënten gevraagd
om het functioneren van artsen te beoor-
delen. In studies op het gebied van de Kin-
dergeneeskunde worden wel ouders van
patiënten ondervraagd, er wordt echter
niet beschreven bij welke leeftijdscatego-
rie van patiënten.11 Kinderen in de leeftijd
van 12 tot 16 jaar hebben juridische zeggen-
schap volgens de Wet op de Ge nees kundige
Behandelingsovereenkomst (WGBO), maar
worden in de bestaande MSF procedures
niet gevraagd om hun mening. Crossley et
al. verrichtten in het Verenigd Koninkrijk
een studie naar de haalbaarheid van de
beoordeling van het functioneren van kin-
derartsen door kinderen en/of hun ouders.18
Zij ontwikkelden verschillende vragenlijs-
ten over de niet-medische aspecten van
het functioneren van kinderartsen,
geschikt gemaakt voor jonge kinderen (7-
11 jr.), oudere kinderen (11-16 jr.) en vol-
8) Voorbeelden van beoordelaars o.b.v. literatuur en uitkomsten van InVIVO Focus-bijeenkomst dd. 16-04-2007 
Verslag focusbijeenkomst: http://www.medischevervolgopleidingen.nl//content/documenten/invivo/1.pdf.
www.medischevervopleidingen.nl   implementatie   verslag open-space sessies.
Tabel 2. Categorieën beoordelaars.8)
Medische collegae Andere werkers Patiënten Zelfbeoordeling
in de zorg
Supervisor Verpleegkundigen Patiënten en kinderen (zie hoofdstuk 8)
(aan het bed, team- ouder dan 15 jaar
Staflid (dienst) leider, hoofd, gespecia-
liseerd, SEH) Ouders van patiëntjes
Opleider jonger dan 16 jaar
Verloskundige
Coassistent Begeleiders bij patiënten
Physician assistant die zelf de vragenlijsten
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wassenen (> 16 jr.). Bepaling van de haal-
baarheid bestond onder andere uit het
bepalen van het benodigd aantal beoorde-
laars voor een betrouwbaar oordeel. Uit de
analyses van de beoordelingen van 352
arts-patiënt interacties bleek dat 15 beoor-
delaars ouder dan 16 jaar voldoende zijn
voor een betrouwbaar oordeel. Bij beoorde-
ling door kinderen jonger dan 16 jaar zou-
den meer dan 30 beoordelaars nodig zijn.
Aangezien ouders vrijwel altijd aanwezig
zijn bij het contact tussen kinderarts en
patiënt, werd geconcludeerd dat ouders een
geverifieerde en betrouwbare bron zijn
voor het beoordelen van de communicatie
over en weer. Wij adviseren in de Kinderge-
neeskunde kinderen ouder dan 16 jaar en
ouders en/of verzorgers van kinderen tot 16
jaar te kiezen als beoordelaars. Mutatis
mutandis kan dat ook gelden voor begelei-
ders van patiënten die om andere redenen
de vragenlijst niet kunnen invullen.
Het meeste onderzoek is verricht naar
de validiteit en betrouwbaarheid van de
beoordeling door collegae van dezelfde
discipline of uit hetzelfde opleidingsjaar,
peer assessment genoemd.3-4 6 15 19-20 Van
beoordelingen door peers is aangetoond
dat ze consistent zijn, onafhankelijk van
de selectiemethode van beoordelaars. De
beoordelingen zijn wel afhankelijk van
vertrouwen en vereisen een grote aan-
dacht voor veiligheid van gegevens, anders
kunnen ze een ondermijnende, destruc-
tieve en verdelende werking hebben.17
Voor beoordelingen door opleiders en staf-
leden die supervisie bieden aan aios wor-
den vergelijkbare resultaten beschreven.21
In de groep medische collegae blijken
consulenten en verwijzende artsen vaak
minder goed zicht te hebben op het func-
tioneren van aios.12
Wat betreft andere werkers in de zorg
worden verpleegkundigen, verloskundi-
gen, psychologen en paramedici beschre-
ven in de literatuur. Vooral in de eerste
procedures voor MSF die zijn ontwikkeld,
werden verpleegkundigen nog maar wei-
nig betrokken. Eén van de redenen hier-
voor was dat artsen (in opleiding) moeite
zouden hebben verpleegkundigen te
accepteren als geloofwaardige bron voor
een gefundeerde evaluatie van hun presta-
ties.22 Beoordelingen door verpleegkundi-
gen kunnen echter waardevol zijn gezien
de nauwe samenwerking op vooral ver-
pleegafdelingen, en zijn voldoende
betrouwbaar bij zes tot tien personen.23-24
De beoordelingen blijken goed te correle-
ren met de beoordeling door patiënten en
opleiders op het gebied van inter-persoon-
lijke vaardigheden.7 Uit meerdere studies
blijkt dat medische secretaresses geen
geschikte bron te zijn voor het beoordelen
van het functioneren van aios, aangezien
zij de arts niet meemaken in de spreek -
kamer en niet direct het contact met
patiënten kunnen observeren.
Geadviseerd wordt de volgende beoor-
delaars te laten deelnemen aan de MSF:
• Medische collegae: supervisor, staflid
(dienst), opleider, consulent, coassistent,
aios (peers), aios in hogere opleidings -
jaren, anios, huisarts/verwijzend arts.
• Andere werkers in de zorg: verpleeg -
kundige (aan het bed), verpleegkundig
teamleider/manager, gespecialiseerd ver -
pleegkundige, verloskundige, physician
assistant, nurse practitioner, paramedi-
cus (fysiotherapeut, diëtist), psycholoog,
pedagogisch medewerker, maatschappe-
lijk werker.
• Patiënten: liefst na meerdere contacten
met de aios en alleen in bepaalde set-
tings (op IC bijvoorbeeld minder haal-
baar). Bij Kindergeneeskunde: kinderen
vanaf 16 jaar en ouders van patiënten 
< 16 jaar.
In hoofdstuk 6 wordt nader ingegaan op
bovenstaande criteria voor het selecteren
van geschikte beoordelaars. 
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4. Gewenst aantal beoordelaars 
Het vereiste aantal beoordelingen per
groep beoordelaars voor het verkrijgen
van voldoende betrouwbare en valide
gegevens is internationaal uitgebreid on-
derzocht. Het benodigde aantal beoorde-
lingen is over het algemeen gebaseerd op
de haalbaarheid, het doel van de beoorde-
ling (formatief versus summatief) en op
de psychometrische kenmerken die ge-
wenst zijn.1 Wood et al. beschrijven dat
het benodigde aantal beoordelaars deels
gerelateerd is aan de mogelijkheid van
beoordelingsfouten of mate van bias. Het
gebruik van beoordelingen door meerdere
beoordelaars vermindert de mogelijkheid
van bias voor een deel vanzelf, omdat men
niet afhankelijk is van één enkele beoor-
deling. De informatierijkheid van de feed-
back zal toenemen naarmate meerdere
soorten bronnen worden gevraagd om
feedback. De vraag blijft echter hoeveel
beoordelaars per peiling nodig zijn om de
kans op een onjuiste, niet representatieve
beoordeling te minimaliseren.25 In veel
MSF studies is dan ook de generaliseerbaar-
heid van vragenlijsten onderzocht. Hierbij
maakt men een schatting van de betrouw-
baarheid van verschillende combinaties van
aantallen beoordelaars en aantallen vragen
door het aantal beoordelaars te variëren.
Opzet van het merendeel van deze studies
was het aantonen van het benodigde aantal
beoordelaars voor het behalen van een gene-
raliseerbaarheidscoëfficiënt (Ep2) van 0.7 of
meer.7 10-13 20 26 Deze waarde wordt in
zowel het bedrijfsleven als in de medische
settings als voldoende gezien en houdt in
dat er 70% kans is dat verschillen in sco-
res een daadwerkelijk verschil tussen art-
sen aantonen, in plaats van verschillen
tussen beoordelaars. Of anders gezegd: er
is 70% kans op reproduceerbare gegevens
bij een herhaalde meting. Voor de volle-
digheid wordt een aantal van deze studies
hier genoemd. Ramsey et al. analyseerden
3005 vragenlijsten met betrekking tot
MSF van 187 artsen. Tien tot elf reacties
van collega-artsen waren noodzakelijk om
een generaliseerbaarheidcoëfficiënt van
0.7 te bereiken.20 Bij beoordeling van
dezelfde groep, maar dan door verpleeg-
kundigen, bleek een aantal van 1015 no-
dig om voldoende generaliseerbare gege-
vens op te leveren.22 Butterfield &
Mazzaferri schatten in 1991 dat slechts
vijf of zes verpleegkundigen een represen-
tatief beeld van elke aios konden verstrek-
ken.27 Woolliscroft et al. (1994) hadden
meer teleurstellende resultaten. Zij con-
cludeerden dat vijf tot tien stafleden nodig
zouden zijn voor een representatieve be-
oordeling van aios op interpersoonlijke en
professionele kwaliteiten. Het benodigde
aantal verpleegkundigen was echter 10 tot
20, en voor patiënten bedroeg het aantal
zelfs meer dan 50.7 Ramsey en Wenrich
suggereren in 1999 dat totaal zeven tot
twaalf beoordelaars nodig zijn voor
betrouwbare feedback over prestaties.28
Dit aantal varieert afhankelijk van het te
toetsen domein of competentiegebied; bij
inter-persoonlijke vaardigheden en de
competentie professionaliteit zijn bijvoor-
beeld meer beoordelaars nodig.25 Voor de
MSF in het kader van het Canadese herre-
gistratiesysteem voor medisch specialis-
ten, Physician Achievement Re view, wordt
gebruik gemaakt van tien medische colle-
gae, tien andere werkers in de zorg en 25
patiënten.9 13-14 Zie Bijlage I van deze
Richtlijn voor het aantal benodigde beoor-
delingen per groep beoordelaars (een
selectie van verrichte studies naar MSF).
Generaliseerbaarheidstudies zijn ver-
richt om het aantal beoordelaars te bepa-
len dat nodig is om op betrouwbare wijze
problematisch functionerende artsen te
kunnen signaleren, ofwel te gebruiken als
summatieve beoordelingsmethode. Davies
et al. toonden in 2005 op basis van de
generaliseerbaar heidstheorie aan dat bij
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gebruik van SPRAT voor kinderartsen in
opleiding, vier beoordelaars die 24 vragen
beantwoorden voldoende zijn om vast te
kunnen stellen of artsen wel of niet slecht
functioneren. Dit is volgens de auteurs
vooral praktisch in bijvoorbeeld de Huis-
artsgeneeskunde, waar vaak weinig be-
oordelaars beschikbaar zijn. Zij geven wel
aan dat voor het aantonen van ‘grensge-
vallen’ meer beoordelaars nodig zijn. Over
het algemeen geldt dat wanneer een sum-
matief doel wordt nagestreefd er meer
beoordelaars nodig zijn dan bij een for-
matief doel van de procedure.4
De gevonden minimaal benodigde aan-
tallen beoordelaars lopen sterk uiteen tus-
sen de verschillende studies, afhankelijk
van de inhoud, het doel en de lengte van
de vragenlijst alsmede van de setting en
mate van training van beoordelaars. Een
andere reden voor de verschillen in aan-
tallen die zijn gevonden in onderstaande
studies is dat in sommige groepen een
tendens kan bestaan om incon sistent te
beoordelen. Beoordelaars kunnen een
verschillende opleiding, achtergrond en
beroeps normen hebben. Tevens kunnen
zij uiteenlopende ervaringen hebben met
de aios, waardoor de mate van overeen-
stemming tussen scores van verschillende
beoordelaars niet hoog kan zijn. Ten
derde kan het vragen om een beoordeling
over een te groot aantal categorieën
mogelijk leiden tot een grotere subjectivi-
teit en irrelevantie en vaker tot een onver-
mogen van de beoordelaar om bepaalde
categorieën te beoordelen. Tot slot kan er
ook nog een verschil zijn in training ten
aanzien van de MSF procedure. Deze fac-
toren suggereren dat wanneer er valide,
meer gerichte beoordelings instrumenten
worden ontworpen en beoordelaars wor-
den getraind, het aantal benodigde beoor-
delaars per peiling mogelijk gereduceerd
kan worden.25
Op basis van de wetenschappelijke lite-
ratuur en resultaten van de in Nederland
verrichte pilotstudie, worden in deze
Richtlijn de volgende aantallen per groep
beoordelaars geadviseerd (in hoofdstuk 4





• Andere werkers in 
de zorg: totaal 
minimaal zes 
• Patiënten: totaal 
minimaal tien 
beoordelaars
Aangenomen mag worden dat de be -
trouw baarheid bij deze aantallen beoor-
delaars voldoende is voor een summatief
oordeel over de aios. Als de MSF proce-
dure uitsluitend een formatief doel dient,
kan wellicht met minder beoordelaars
worden volstaan. Dit zal voorwerp van
nader onderzoek moeten zijn.
5. Te beoordelen competenties door
verschillende beoordelaars
In de literatuur worden gewenste ge -
dragingen van artsen op verschillende ma-
nieren beschreven, bijvoorbeeld als gedrags-
domeinen, competentiegebieden of kritische
gedragingen.3 5-6 10-11 29 De inhoud van deze
verschillende beschrijvingen komt groten-
deels overeen met de inhoud van de Can-
MEDS competentie gebieden, die zijn ver-
taald naar de Nederlandse praktijk.30 De
volgende onderwerpen voor MSF worden
beschreven in de literatuur: medisch han-
delen, management van patiëntenzorg,
interpersoonlijke kwaliteiten, communica-
tieve vaardigheden, professionaliteit, colle-
gialiteit/sa men werking, organiseren, medi-
sche praktijkvoering, onderhouden van de
pr o fessionele ontwikkeling, (telefonische)
bereikbaarheid. Maatschappelijk handelen





Richtlijn multisource feedback voor de aios | M.A. Horsman en Th.J. ten Cate 
In VIVO Richtlijn
wordt niet als zodanig beschreven in de
literatuur; wel wordt in verschillende stu-
dies gevraagd naar omgang met in cidenten
in de zorg, mate van preventieve zorg en
naar handelen volgens relevante wetgeving.
Verschillende beoordelaars kunnen ver-
schillende aspecten van het functioneren
van artsen beoordelen en deels bestaat er
een overlap tussen de competenties die
zij kunnen beoordelen. Idealiter wordt
beoordelaars alleen gevraagd gedrag te
beoordelen dat zij daadwerkelijk in de
praktijk en liefst herhaaldelijk hebben
kunnen observeren.1 Zo zal een beoorde-
laar die de arts nooit heeft meegemaakt in
de spreekkamer of aan het bed van de
patiënt niet in staat zijn de communicatie
met patiënten en familie te beoordelen.
De patiënt is echter bij uitstek een ge-
schikte bron om over dit punt een oordeel
te geven, evenals verpleegkundigen die bij
gesprekken met patiënten aanwezig zijn.
Om een keuze te maken welke beoorde-
laars geschikt zijn voor het beoordelen
van bepaalde competenties van de aios,
zal dus bepaald moeten worden welk
gedrag een beoordelaar daad werkelijk
kan observeren en beoordelen. Daarbij
spelen ook haalbaarheid en acceptabiliteit
van het ondervragen van mensen met een
verschillende (beroeps)achtergrond een
belangrijke rol. Het zal bijvoorbeeld lastig
zijn vragenlijsten te laten invullen door
patiënten met spoedeisende of psychia -
trische aandoeningen, alsmede door ern-
stig zieke of terminale patiënten. Tevens
zullen anal fabeten en patiënten met te
weinig begrip en/of kennis van de taal
moeilijk te ondervragen zijn.1
In de meeste artikelen wordt beschre-
ven dat patiënten vooral gevraagd wordt
naar interpersoonlijke kwaliteiten, com-
municatie en professionaliteit. Op de vra-
genlijsten, ontworpen in samenhang met
deze Richtlijn, worden aan patiënten vra-
gen gesteld over twee van de zeven com-
petentiegebieden. Om patiënten niet teveel
te belasten en de haalbaarheid voldoende
hoog te houden is het aantal vragen be-
perkt tot acht vragen over communicatie
en acht vragen over professionaliteit. De
auteurs veronderstellen dat patiënten over
het algemeen onvoldoende zicht hebben
op de competenties samenwerking en
maatschappelijk handelen om hier een
beoordeling over te kunnen geven. In de
literatuur worden ook voorbeelden gege-
ven van vragenlijsten voor patiënten met
vragen over organisatie, bijvoorbeeld
medische praktijkvoering en (telefonische)
bereikbaarheid.1-2 11-12 26 Op dit gebied zou
gevraagd kunnen worden of de arts vol-
doende tijd besteedt aan de patiënt en hoe
lang de patiënt gemiddeld moet wachten
op de arts. Aangezien de beoordeling van
dit soort vragen ook afhankelijk is van
organisatorische fac toren buiten de aios,
zijn deze vragen achterwege gelaten.
Getracht is alleen te vragen naar aspecten
van het functioneren die geheel op de aios
zijn terug te voeren. 
Medische collegae en peers wordt in
vrijwel alle studies gevraagd naar commu-
nicatie en professionaliteit en daarnaast
naar medisch handelen, technische vaar-
digheden, samenwerken, organisatie, pro-
fessionele ontwikkeling en gebruik van
beoordelaars (kennis en wetenschap).
Violato et al. beschrijven in 2006 dat vra-
gen die collega-artsen moeilijk te beant-
woorden vonden, waren gerelateerd aan
professionele ontwikkeling en verbetering
in de praktijk.11 Verpleegkundigen en
andere niet-medische professionals in de
gezondheidszorg wordt gevraagd naar gege-
vens over de zorg voor patiënten, interpro-
fessionele samenwerking en communicatie.
Johnson en Cujec toonden een voldoende
betrouwbaarheid aan van de beoordeling
van deze competenties door verpleegkundi-
gen op een intensive care afdeling.24 Het
wordt door artsen minder goed geaccep-
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teerd wanneer andere werkers in de zorg
het medisch handelen of technische vaar-
digheden beoordelen.20 22 Op de vragen-
lijsten voor andere werkers in de zorg
worden dan ook geen vragen gesteld over
de competentie medisch handelen. In de
eerste versie van de vragenlijst voor medi-
sche collegae werden hier ook geen vra-
gen over gesteld. 
Bij de evaluatie van de eerste pilotstudie
bleek het echter onnatuurlijk om bij
medische collegae vragen over medisch
inhoudelijke kwaliteiten geheel achter-
wege te laten, omdat dit ook belangrijke
feedbackpunten kan opleveren. In de
tweede versie van de vragenlijst voor
medische collegae zijn dan ook drie vra-
gen over de competentie medisch hande-
len toegevoegd. Over communicatie en
professionaliteit kunnen in principe alle
beoordelaars zoals genoemd in hoofdstuk
3 vanuit hun positie een beoordeling
geven. In Tabel 3 wordt een voorbeeld
gegeven van verschillende vragen over
deze competenties aan de verschillende
groepen beoordelaars. 
Het aantal vragen kan een rol spelen in
de haalbaarheid van de procedure en
voorkomen moet worden dat door te
lange vragenlijsten de respons afneemt.
Lockyer et al. tonen in hun studie aan dat
het minimum aantal vragen 20 bedraagt
voor alle vragenlijsten bij acht medische
bronnen, acht niet-medische beoorde-
laars en 25 patiënten.26 Hierbij dient wel
opgemerkt te worden dat in deze studie
de MSF een summatief doel had en er dus
hogere eisen gesteld worden aan de psy-
chometrische kenmerken van de vragen-
lijsten. 
In Tabel 4 is per categorie beoordelaars
weergegeven over welke competenties zij
gevraagd worden feedback te geven in het
programma Multisourcefeedback.nl. Om-
wille van de haalbaarheid, en uitgaand
van een formatieve beoordeling, is het
aantal vragen beperkt gehouden tot 16
voor patiënten en respectievelijk 29 en 23
voor medische collegae en anderen. In
hoofdstuk 11 worden de gemaakte keuzes
voor het bepalen van de vorm en inhoud
van de vragenlijsten nader toegelicht.
6. Selectie en benadering van 
beoordelaars
A. Selectie van de beoordelaars 
Op basis van literatuurstudie en discussie
in focusgroepen wordt geadviseerd om de
beoordelaars niet door de supervisor of
opleider, maar door de aios zelf te laten
selecteren. Dit kan echter vragen oproepen
over de betrouwbaarheid van gegevens:
worden er geen ‘vriendjes’ uitgekozen, vul-
len collegae de vragenlijsten dan wel eer-
lijk in en blijft de veiligheid van relaties
met patiënten en collegae wel gewaar-
borgd? Deze laatste vraag wordt in hoofd-
stuk 7 toegelicht. Het potentiële probleem
van het alleen uitkiezen van ‘vriendjes’
wordt voor een deel opgelost door uit alle
groepen meerdere beoordelaars te vragen.
Het zal niet mogelijk zijn alleen maar col-
legae uit te kiezen met wie men ook buiten
het werk bijvoorbeeld een vriendschappe-
lijke relatie heeft. In een aantal studies is
de mate waarin de beoordelaar en beoor-
deelde elkaar kennen, en de invloed hier-
van op de scores, onderzocht. Deze factor
blijkt verantwoordelijk te zijn voor minder
dan 10-15% van de variantie van beoorde-
lingen.18 25-26 Bo ven dien werd in een studie
van Ramsey in 1993 aangetoond dat het
selecteren van beoordelaars door de aios of
selectie door een derde partij (super-
visor/opleider) weinig verschil maakt voor
de betrouwbaarheid van de beoordeling.20
Hoe goed een beoordelaar de te beoordelen
arts kent, en de invloed hiervan op de
beoordeling, werd ook als onafhankelijke
variabele onderzocht in een studie van Hall
et al.9 Voor de peer assessmentvragenlijst
toonden de resultaten een significante
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Tabel 3. Voorbeelden van competenties, beoordelaars en vragen. 
Competentiegebieden Beoordelaars Voorbeeldvragen/stellingen
Communi catie Patiënten De arts luisterde goed naar mij
De arts gaf duidelijk uitleg
Andere wer kers in de zorg De arts communiceert goed met patiënten
en familie
De arts geeft helder geformuleerde monde-
linge opdrachten
Medische collegae De arts is zowel duidelijk als volledig in
schriftelijke verslaglegging
De arts presenteert tijdens besprekingen
patiëntencasus accuraat en beknopt 
Professionaliteit Patiënten Deze arts begreep mijn situatie goed 
(de situatie van mijn kind)
Deze arts leek op de hoogte te zijn van mijn
dossier/mijn situatie 
Andere wer kers in de zorg De arts stelt tijdens de dagelijkse werkzaam-
heden het belang van de patiënt centraal 
De arts kent het dossier en de toestand van
de patiëntenzorg 
Medische collegae De arts is zich bewust van eigen grenzen en
handelt daarbinnen 
De arts accepteert feedback van anderen
Tabel 4. Overzicht van aantal vragen per competentiegebied en per categorie beoordelaars. 
Bron Aantal vragen Competentiegebieden (aantal vragen) Schaal
Medische 29 + 1 open vraag* Medisch handelen (3); communicatie (5), 
collegae samenwerking (6), organisatie (4), kennis & 
wetenschap (3), professionaliteit (6), 
EPA’s** (2) 5 waarden
eens/oneens +
Anderen in 23 + 1 open vraag* Communicatie (6), samenwerking (5), categorie nvt
de zorg organisatie (4), kennis & wetenschap (2), 
professionaliteit (6)
Patiënten 16 +1 open vraag* Communicatie (8), professionaliteit (8)
* Open vraag: Heeft u tips en/of opmerkingen om het functioneren van deze arts te verbeteren? 
** EPA: Deze aios vertrouw ik de volgende kritische activiteit toe om zelfstandig uit te voeren.31
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invloed aan van de mate waarin de beoor-
delaar de arts kent. Voor bijna de helft van
de vragen werden statistisch significante
verschillen gevonden, waarbij beoordelaars
die de arts niet of niet goed kenden een posi-
tievere beoordeling gaven dan beoordelaars
die de artsen enigszins, goed of zeer goed
kenden. Beoordelaars die de artsen niet
goed kenden vormden slechts een klein per-
centage van alle respondenten (1.8%), en
het gemiddelde verschil in scores was ook
klein (0.21). Dezelfde analyse van de vra-
genlijst voor niet-medische collega’s toonde
overeenkomstige resultaten met opnieuw
erg kleine verschillen in de scores. De ver-
gelijking van zelfbeoordelingen met beoor-
delingen door peers, consulenten en verwij-
zende artsen, en niet-medische collega’s
vertoonde weinig overeenstemming tussen
de twee categorieën. De artsen beoordeel-
den zichzelf minder gunstig dan hun col-
lega-professionals. 
Naar aanleiding van de resultaten van
bovengenoemde studies laat men in de
meeste MSF procedures de selectie van
beoordelaars over aan de te beoordelen
arts zelf. Om wel een zo groot mogelijke
spreiding van perspectieven te verkrijgen
binnen een groep beoordelaars en te voor-
komen dat veel vragen met ‘niet te beoor-
delen’ worden ingevuld, wordt een aantal
voorwaarden voor de selectie van beoor-
delaars geadviseerd:
• Medische collegae: totaal minimaal zes
beoordelaars; in ieder geval beoordeling
door minimaal twee stafleden van het
opleidingsteam (in ieder geval de hui-
dige supervisor) en twee collega-aios
waarmee een langere periode is samen-
gewerkt. Overige beoordelaars zijn
coassistenten, medische collegae met
wie men dienst (weekend/week) heeft
gedraaid, consulenten en verwijzend
artsen van andere disciplines, mits er
regelmatig contact/sa men werking is
geweest.
• Andere werkers in de zorg: totaal mini-
maal zes beoordelaars; in ieder geval
beoordeling door minimaal drie ver -
pleegkundigen. Bij voorkeur geen selec-
tie van medische secretaresses of an -
dere beoordelaars die weinig aanwezig
zijn bij de patiëntenzorg.
• Patiënten: minimaal tien beoordelaars;
liefst een gemengde patiëntenpopulatie
van poliklinische en klinische patiënten
en patiënten waarmee meerdere contac-
ten zijn geweest (minimaal twee).
De wijze waarop het gewenste totale aan-
tal beoordelaars per groep wordt bepaald,
wordt toegelicht in hoofdstuk 4 en hoofd-
stuk 11C. Gezien het aantal beoordelaars
dat moet worden geselecteerd heeft het de
voorkeur de aios wel voldoende tijd voor
de selectie te geven. Voor de betrouwbaar-
heid van de gegevens is een voldoende
aantal beoordelaars per groep nodig en
dit heeft een hogere prioriteit dan een zo
kort mogelijke verwerkingstijd (hoofdstuk
10). In de Nederlandse studie is het haal-
baar gebleken om in een periode van
minimaal twee maanden voldoende rele-
vante beoordelaars te kunnen selecteren,
mits de setting hiervoor geschikt is (op de
IC is het selecteren van voldoende patiën-
ten bijvoorbeeld niet haalbaar). Door de
MSF procedure al eerder aan te kondigen
en/of op te starten, bijvoorbeeld drie tot
maximaal zes maanden tevoren, kan de
aios ruim vóór het beoordelingsgesprek
nadenken over de vraag welke beoorde-
laars relevant kunnen zijn om te selecte-
ren. Door collegae aan het begin van een
klinische stage al te vragen of zij na een
bepaalde periode feedback willen geven
op het functioneren, krijgen zij de moge-
lijkheid een aios gerichter te observeren.
Juist omdat het bij MSF niet gaat om
korte observaties maar om een oordeel
over het functioneren over een langere
tijdsperiode is het belangrijk dat beoorde-
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laars hierover ruim tevoren zijn geïnfor-
meerd. Dat voorkomt uitsluitend retro-
spectieve en daardoor soms vervormde
oordelen. De kans dat voldoende patiën-
ten en collegae kunnen worden geselec-
teerd voor het geven van relevante, waar-
devolle feedback wordt hiermee ook
vergroot.
B. Benadering van de beoordelaars 
In de literatuur worden verschillende
manieren beschreven waarop beoorde-
laars gevraagd kunnen worden door mid-
del van vragenlijsten feedback te geven.
Belangrijk is dat een zo groot mogelijke
respons wordt bereikt. Voor de benadering
van de beoordelaars (vragen om deelname
en uitreiken van vragenlijsten) wordt soms
een administratief bedrijf ingeschakeld als
‘tussenpersoon’. De artsen wordt dan
gevraagd de namen, functies en adressen
op te geven van een aantal geselecteerde
beoordelaars. Vervolgens worden de ver-
schillende vragenlijsten opgestuurd naar
deze beoordelaars.3-4 6 Het medium dat
gebruikt wordt heeft invloed op het ont-
werp van de vragenlijsten en de snelheid
waarmee data verwerkt kunnen worden.
Vragenlijsten kunnen op papier ingevuld
worden, via intranet, telefoon of e-mail.
Iedere benaderingswijze heeft voor- en
nadelen. Bij gebruik van korte vragenlijs-
ten kan voor telefonisch invullen met cij-
fercodes gekozen worden, evenals bij
patiënten die analfabeet zijn. Wanneer
voor het invullen op de computer wordt
gekozen, dienen alle beoordelaars vol-
doende toegang te hebben tot een compu-
ter en eventueel intranet. Bovendien zal
technische ondersteuning nodig zijn voor
het opzetten van digitale vragenlijsten en
voor het ontwerpen van een computerap-
plicatie voor het verzamelen en verwerken
van de data. Wanneer niet aan deze voor-
waarden kan worden voldaan, heeft invul-
len met pen en papier of aan de hand van
een telefoongesprek de voorkeur.1 Penny
vergeleek pen en papier met elektronische
systemen en concludeerde dat de
methode de consistentie van beoordelaars
niet beïnvloedde.33 Archer et al. beschre-
ven een succesvol systeem waarin beoor-
delingen centraal gescand worden in een
computer, die vervolgens analyses uit-
voert en een samenvatting maakt.3 Loc-
kyer et al. onderzochten in 2006 de ver-
schillen in responspercentage tussen het
gebruik van telefonische vragenlijsten,
invullen via internet en invullen op papier.
In de eerste twee groepen waren de artsen
zelf verantwoordelijk voor verspreiding
van de vragenlijsten. De responspercenta-
ges op papier waren 88% voor patiënten,
94% voor andere werkers in de zorg, 91%
voor medische collegae. De responsper-
centages voor het invullen per telefoon of
internet bedroegen respectievelijk 68% en
32% voor patiënten, 62% en 38% voor
andere werkers in de zorg en 57% versus
43% voor medische collegae. De verschil-
len in responspercentages worden deels
gewijd aan het minder toegankelijk zijn van
internet op het platteland. Bij het invullen
aan de hand van een telefoongesprek of via
internet waren de artsen verantwoordelijk
voor selectie van de bronnen. Dit kan geleid
hebben tot een lagere respons, omdat de
werkdruk van artsen over het algemeen
hoog is. De resultaten van de studie sugge-
reren dat het invullen van vragenlijsten op
papier minstens even effectief is en tot een
hogere respons leidt dan technologische
verspreidingsmethoden. Ondersteuning
van artsen bij verspreiding van de vragen-
lijsten speelt volgens de auteurs een kriti-
sche rol in een succesvolle beoordelings -
procedure.26 Payne waarschuwde ervoor
dat men soms teveel waarde hecht aan
elektronische gegevens en numerieke sco-
res en dat het gevaar van elektronische sys-
temen kan zijn dat subjectieve gegevens als
objectief worden weergegeven.34
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In deze Richtlijn adviseren wij de aios
zelf de beoordelaars te laten selecteren en
om toestemming te vragen voor het toe-
sturen van een vragenlijst per e-mail. Dit
hoeft weinig tijd te kosten, aangezien de
aios zelf samenwerkt of contact heeft met
respectievelijk collegae en patiënten. Door
de artsen zelf de beoordelaars te laten
benaderen kan op persoonlijker wijze
medewerking worden gevraagd en wor-
den de kosten van een ‘tussenpersoon’
bespaard. Tevens is omwille van de haal-
baarheid de keuze gemaakt voor een elek-
tronische procedure met behulp van het
webbased programma Multisourcefeed-
back.nl. Dit programma is vanaf iedere
computer met internetverbinding te ope-
nen met persoonlijke inloggegevens voor
aios en opleiders. In het programma kun-
nen aios na toestemming van de beoorde-
laars de verkregen e-mailadressen invoe-
ren. Beoordelaars kunnen de vragenlijst
openen via een link in de e-mail die zij
automatisch ontvangen nadat een aios
hun e-mailadres heeft ingevoerd.
7. Anonimiteit/veiligheid van 
werkrelatie en arts-patiëntrelatie
Het invoeren van een procedure voor
MSF kan een bedreiging betekenen voor
zowel degene die beoordeeld wordt als
voor de beoordelaar, maar ook de kwali-
teit van de werkrelatie tussen arts en
beoordelaar kan gevaar lopen. Al in het
begin van de implementatie moeten
daarom garanties gesteld worden om de
relaties tussen collegae en artsen en
patiënten te waarborgen.1 In een vroeg
stadium is dan ook de vraag gesteld hoe
herkenbaar de bron mag zijn voor de aios
om enerzijds te zorgen voor voldoende
eerlijkheid bij het beoordelen en ander-
zijds geen conflicten te veroorzaken tus-
sen de aios en collega’s of de aios en
patiënten. In veel studies over MSF zijn
de identiteit van de beoordelaars en hun
individuele scores alleen bekend bij de
opleider (of bij degene die het feedback-
gesprek voert). Onder andere in de studie
van Whitehouse et al. wordt op het beoor-
delingsformulier vereist dat de beoorde-
laar zijn/haar naam invult en een handte-
kening zet. De individuele scores worden
geaggregeerd en de aios weet dus alleen
dat de beoordelaar één van de beoorde-
laars is die hij/zij heeft gekozen. 
De auteurs geven drie belangrijke rede-
nen waarom zij vinden dat de identiteit
van beoordelaars wél bekend moet zijn bij
de supervisor. Ten eerste kan het voor de
supervisor nodig zijn, om in gevallen
waarin een beoordelaar een onvoldoende
of sterk afwijkende score geeft, toelichting
te vragen of verder onderzoek te doen. Dit
kan alleen wanneer de opleider weet wie
de beoordelaar is. Ten tweede noemen de
auteurs hun ervaring met gevallen waarbij
beoordelaars om persoonlijke, in plaats
van professionele redenen, lage scores
gaven. Die wijze van beoordelen kan ont-
moedigd worden door geen volledig ano-
niem proces te kiezen, maar te zorgen dat
slechte scores herleidbaar zijn voor verder
onderzoek. De derde reden die genoemd
wordt voor het vragen om naam en hand-
tekening is het voorkomen van fraude met
de vragenlijsten. De auteurs geven wel aan
dat verder onderzocht moet worden of col-
legae geremd worden in het geven van een
eerlijk oordeel over artsen wanneer zij niet
volledig anoniem zijn.35 Er is ook een
ander argument dat pleit tegen anonimi-
teit. Dat is de wens om een open commu-
nicatiesfeer op klinische afdelingen te
creëren, mede in het kader van incident-
meldingen.
Op basis van literatuurbevindingen en
discussies in het Utrechtse In VIVO kern-
team wordt echter geadviseerd de indivi-
duele scores die beoordelaars hebben
gegeven niet rechtstreeks bekend te
maken aan de aios. De aios krijgt alleen
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een gemiddelde score per groep beoorde-
laars te zien; een slechte score zal niet
herleidbaar zijn tot een individuele be-
oordelaar. Geschreven opmerkingen
worden per categorie beoordelaars weer-
gegeven, zodat ook deze niet herleidbaar
zijn tot een individuele persoon. Hier-
voor dient het aantal beoordelaars dus
minimaal twee te zijn. Geadviseerd wordt
de supervisor wel inzage te geven in de
individuele scores en geschreven opmer-
kingen. Er zal dan dus geen sprake zijn
van volledige anonimiteit. In een toelich-
ting bij de vragenlijst kan aan beoorde-
laars worden uitgelegd waarom dit het
geval is. In hoofdstuk 13A wordt het
waarborgen van de anonimiteit bij weer-
gave van de MSF resultaten nader toege-
licht. 
8. De plaats van zelfbeoordeling in de
multisource feedbackprocedure
Een primair doel van MSF is de mogelijk-
heid voor aios om hun eigen beeld van het
functioneren te vergelijken met het beeld
dat anderen van hen hebben. Dit kan
vooral nuttig zijn voor artsen die minder
goed functioneren en mogelijk weinig
zelfinzicht hebben. Daar staat tegenover
dat het zelfvertrouwen van artsen, die
zichzelf minder goed beoordelen, kan toe-
nemen.4 Er zijn echter kanttekeningen te
plaatsen bij het gebruik van zelfbeoorde-
lingen. In veel studies worden slechte tot
matige correlaties gevonden tussen zelf-
beoordelingen en een beoordeling door
peers, andere werkers in de zorg en door
supervisors.10 12-13 23 26 Artsen schatten
zichzelf over het algemeen lager in dan
hun beoordelaars. In een Canadese studie
onder artsen met een buitenlands artsdi-
ploma schatte echter 70% van de artsen
zichzelf hoger in dan hun beoordelaars.26 
Zelfbeoordeling of zelfreflectie in de
opleiding is belangrijk, maar een zelfbe-
oordeling vormt in onze visie geen onder-
deel van MSF. Het zelfbeeld ontstaat juist
immers mede op basis van de verkregen
feedback vanuit verschillende perspectie-
ven. Zelfbeoordeling heeft dus een andere
status dan externe beoordelingen en
vormt geen onderdeel van de 360 graden
waarop een overall oordeel over een aios
is gebaseerd. Zelfbeoordeling is in het
algemeen weinig betrouwbaar en valide,
maar niettemin een vaardigheid die wel
ontwikkeld moet worden.36 Een proce-
dure van zelfbeoordeling kan wel heel
goed als aanvulling op MSF worden toe-
gepast. Een mogelijkheid is om de aios,
voorafgaand aan het voortgangsgesprek,
de vragenlijsten voor collegae en patiën-
ten over hun functioneren ook zelf te
laten invullen. De zelfbeoordeling heeft
dan als doel een vergelijking te vormen
met de scores die gegeven zijn door de
verschillende groepen bronnen. Een grote
discrepantie in de resultaten kan een
gebrek aan inzicht suggereren en verschil-
len tussen de scores en eventuele redenen
hiervoor kunnen dan besproken worden
met de supervisor. Eventuele discrepan-
ties kunnen verminderd worden door de
beoordeelde aios duidelijker inzicht te
laten krijgen in het gewenste gedrag. Tot
slot kan de zelfbeoordeling of visie van 
de aios op zijn/haar competenties een
belangrijke en valide toevoeging zijn aan
het perspectief van de andere bronnen.
Soms kunnen zelfs nieuwe aandachtspun-
ten naar voren komen die niet door de
beoordelaars zijn aangestipt.25
9. Frequentie en tijdstip van 
multisource feedback
De frequentie van MSF is afhankelijk van
de haalbaarheid en tijdsinvestering per
beoordelingsronde. Om tot eventuele ver-
betering van het functioneren te komen
moet er voldoende tijd bestaan tussen de
peilingen. Frequenties van de beoordeling
die worden genoemd in de relevante lite-
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ratuur variëren van eenmaal per vijf jaar 9
tot twee maal per jaar.37 Geadviseerd
wordt het tijdstip van een MSF procedure
aan te passen aan de (vernieuwde) oplei-
dingsschema’s. Dit kan betekenen dat de
procedure niet ieder jaar, maar bijvoor-
beeld alleen gedurende langere klinische
stages wordt doorlopen. Desgewenst, en
afhankelijk van het opleidingsschema,
kan de MSF ook jaarlijks worden uitge-
voerd. De aios en opleider kunnen ook
besluiten dit frequenter te doen; zeker bij
twijfel over functioneren is dit wenselijk.
In het eerste jaar van de opleiding heeft
het de voorkeur om de procedure in ieder
geval éénmaal te doorlopen. 
Voor een optimale effectiviteit zou de
aios deze feedback zo snel mogelijk na de
beoordeling moeten ontvangen en kunnen
bespreken met de opleider. De korte
omlooptijd van de beoordelingen leidt tot
voldoende relevantie van de feedback
voor dat moment. Wanneer de beoorde-
ling pas na lange tijd wordt meegedeeld
aan de aios, zal dit voor de aios minder
motiverend werken.1 Geadviseerd wordt
de periode tussen het doorlopen van de
MSF procedure en het meedelen van de
resultaten niet langer dan een maand te
laten zijn. Idealiter staat een week na
afloop van een MSF-ronde een voort-
gangsgesprek gepland.
10. Periode waarover beoordeeld
wordt
De periode waarover een bepaalde beoor-
delaar de aios feedback geeft, zal per
beoordelaar verschillen. Het is wenselijk
dat de beoordeling van het functioneren
van de aios niet slechts op basis van één
enkele observatie plaatsvindt. In tegen-
stelling tot KPB’s zal de beoordeling ten
behoeve van MSF een langere periode
moeten beslaan, van bijvoorbeeld mini-
maal één maand samenwerking bij colle-
gae en minimaal twee arts-patiëntcontac-
ten bij poliklinische patiënten of bij een
opname van minimaal drie dagen. Deze
getallen zijn zeer arbitrair, aangezien de
periode waarover beoordeeld wordt
meestal niet specifiek beschreven is in de
relevante literatuur. In studies over MSF
in het bedrijfsleven wordt een periode van
zes tot twaalf maanden op dezelfde werk-
plek voldoende geacht om een beoorde-
ling te kunnen geven.38 Dat lijkt lang voor
een opleidingssituatie, temeer omdat het
advies om jaarlijks de MSF procedure uit
te voeren juist is ingegeven door de
gedachte dat de aios zich in een jaar sub-
stantieel ontwikkelt. Een observatie -
periode van één tot drie maanden wordt
daarom geadviseerd. In de meeste studies
die verricht zijn in medische settings
wordt ook beschreven dat de beoorde-
laars gedurende een langere periode moe-
ten hebben samengewerkt met degene die
zij moeten beoordelen. In de instructie
voor de aios wordt benadrukt dat het
belangrijk is dat de aios beoordelaars
selecteert waarvan hij/zij het idee heeft
dat zij relevante feedback kunnen geven. 
Op de vragenlijsten voor collegae wordt
gevraagd naar de periode waarover zij
hun mening geven (week, maand, > 1
maand, > 3 maanden). Tijdens de ver-
richte studie heeft 92% van de collegae
hun feedback gebaseerd op een periode
van minimaal een maand of langer. Het
lijkt dus haalbaar om een minimale
periode van één maand als voorwaarde
voor een beoordeling te stellen. De aios
zal over het algemeen een aantal maan-
den op een afdeling werken. Wanneer er
eenmaal per jaar MSF wordt gegeven zal
er over het algemeen voldoende mogelijk-
heid zijn om beoordelaars te vinden die
de aios gedurende een langere periode
hebben meegemaakt. Overigens zullen er,
ongeacht de periode waarover iemand de
aios beoordeelt of de mate waarin de
beoordelaar de aios kent, altijd beoorde-
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laars zijn die niet alle vragen kunnen
beoordelen, omdat zij niet alle aspecten
hebben kunnen observeren. 
Bij patiënten ligt dat anders. Voor de
beoordeling door patiënten gaat het niet
zozeer over welke periode wordt beoor-
deeld, maar is een voldoende aantal con-
tacten met de arts van belang om de ver-
schillende aspecten van het functioneren
te kunnen beoordelen. Sommige vragen
kunnen bijvoorbeeld alleen worden beant-
woord nadat er meerdere contacten heb-
ben plaatsgevonden tussen arts en patiënt
(bijvoorbeeld deze arts komt gemaakte
beloften en/of afspraken na). Bij patiënten
kan daarom beter worden gevraagd naar
het aantal contacten dat heeft plaatsge-
vonden met de aios. Het aantal contacten
tussen arts en patiënt varieerde in onze
pilotstudie van 1 tot >10, met een gemid-
delde van 5,3 voor de Kindergeneeskunde
en 3,6 voor de Gynaecologie. Dit is deels
te verklaren door een groter aantal poli-
klinische patiënten in de Gynaecologie-
populatie. Vooral van de patiënten die
slechts éénmaal contact hadden gehad
met de aios, bleken een groter deel van de
vragen met ’NVT’ te hebben ingevuld. 
Een aantal maal worden opmerkingen
gemaakt als: ‘dit moet nog blijken’, ‘kan ik
na één afspraak nog niet beoordelen’, etc.
Het lijkt wenselijk dat patiënten worden
geselecteerd die minimaal twee contacten
hebben gehad met de arts, echter de haal-
baarheid hiervan is afhankelijk van de
opleiding, setting en lengte van de klini-
sche stages.
De periode die beoordelaars krijgen om
de vragenlijsten in te vullen en te retourne-
ren wordt in de meeste artikelen over MSF
niet beschreven. Violato et al. en Davis
beschrijven dat in hun studies een periode
van twee weken voldoende was voor het
invullen en retourneren van de vragenlijs-
ten.10 23 Idealiter wordt de beoordelings-
procedure zo ontworpen dat de feedback
zo snel mogelijk na het invullen van de
vragenlijsten wordt ontvangen door de
beoordeelde arts. Een snelle verwerkings -
tijd waarborgt het nut van de feedback en
stimuleert de motivatie van de beoor-
deelde artsen.38 Het invullen van de vra-
genlijsten hoeft niet meer dan tien minu-
ten te kosten en liefst worden deze nog
dezelfde dag ingevuld en opgestuurd. In
de digitale procedure wordt de beoorde-
laars gevraagd binnen een week de vra-
genlijst te voltooien.
Door de MSF procedure zo vroeg moge-
lijk aan te kondigen en/of op te starten,
drie tot maximaal zes maanden tevoren,
kan de aios ruim voor het beoordelingsge-
sprek al collegae vragen of zij over een
bepaalde tijd feedback willen geven op
zijn/haar functioneren. Collegae krijgen
hierdoor de mogelijkheid een aios gerich-
ter te observeren en kunnen daardoor mo-
gelijk meer relevante en waardevolle feed-
back geven en hoeven zich niet alleen op
retrospectieve oordelen te baseren. 
11. Ontwerp van geschikte 
beoordelingsinstrumenten
A. Uniformiteit vragenlijsten 
In sommige studies wordt eenzelfde for-
mulier beschreven voor gebruik door alle
beoordelaars (peers, andere werkers in de
zorg, consulenten). In verschillende (pilot)
studies wordt echter beschreven dat het
gebruik van verschillende vragenlijsten,
aangepast voor de te ondervragen bron,
een hogere betrouwbaarheid en validiteit
heeft. Een nadeel van het gebruik van
meerdere vragenlijsten is echter dat gege-
vens moeilijker geaggregeerd kunnen wor-
den. Voor de groepen medische collegae
en andere werkers in de zorg is in onze
eerste pilotstudie gebruik gemaakt van
dezelfde vragenlijsten, met als doel een
eenvoudigere verwerking van de gegevens
en analyses. Naar aanleiding van een eva-
luatie van de vragenlijsten door beoorde-
S24 In VIVO Richtlijn
laars en de deelnemende aios zijn de vra-
genlijsten aangepast. De tweede versie
van de vragenlijsten voor medische en
andere werkers in de zorg bevatten 19
overeenkomstige vragen (zie hoofdstuk
11B, voor nadere toelichting).
In studies over MSF waarbij patiënten
betrokken zijn in de procedure zijn speci-
fieke vragenlijsten ontworpen voor deze
categorie. Vaak komen de vragen aan
patiënten wat betreft de inhoud groten-
deels overeen met de vragen aan collegae.
Er bestaan echter ook altijd specifieke
vragen die alleen aan patiënten gesteld
kunnen worden. Het lijkt de auteurs wen-
selijk om voor patiënten een aparte vra-
genlijst te gebruiken, aangezien zij de
competenties communicatie en professio-
naliteit vanuit een ander perspectief kun-
nen beoordelen dan collegae. Over beide
gebieden worden acht vragen gesteld aan
patiënten. Het resultaat van de door
patiënten ingevulde vragenlijsten zal dus
een gemiddelde score leveren voor de
competenties communicatie en professio-
naliteit, gezien vanuit het perspectief van
patiënten. 
Op basis van literatuuronderzoek, resul-
taten van de pilotstudie en overleg met
experts zijn drie verschillende vragenlijs-
ten ontworpen. Alle groepen beoordelaars
wordt gevraagd naar tips of opmerkingen
om het functioneren van de arts te verbe-
teren. De vragenlijsten zijn onderzocht op
hun validiteit en betrouwbaarheid, zoals
beschreven in hoofdstuk 11C, waarna zij
verder zijn aangepast. Voor de inhoud van
de vragenlijsten wordt verwezen naar Bij-
lage II van deze Richtlijn, waarin de aan-
gepaste vragenlijsten voor iedere categorie
zijn opgenomen.
B. Type vragen en beoordelingsschaal 
Een noodzakelijke stap in de ontwikkeling
van beoordelingsinstrumenten is het bepa-
len van het te meten domein of gedrag.
Wanneer men besluit professionaliteit 
te meten, moet er bijvoorbeeld naar
gestreefd worden alleen dat ‘concept’ van
gedrag te meten en niet iets anders (zie
paragraaf C, voor meer toelichting op
inhouds- en constructvaliditeit). De vragen
zelf moeten dus overeenkomen met het te
meten concept of construct en het liefst
gebaseerd zijn op een theoretische onder-
bouwing, zoals bij de in de VS, Canada en
het Verenigd Koninkrijk gebruikte formu-
lieren (zie Tabel in Bijlage I). Omdat men
te maken heeft met professionals en hun
oordeel over anderen, is input van de
‘eindgebruikers’ over de inhoud en formu-
lering van de beoordelingsinstrumenten
belangrijk. Deze input kan men bijvoor-
beeld verkrijgen door focusbijeenkomsten
of enquêtes te houden. Door het evalueren
van de vragenlijsten met de verschillende
groepen gebruikers kunnen de vragen
steeds meer worden aangepast aan wat in
de praktijk beoordeeld kan worden en aan
wat de aios graag beoordeeld ziet door de
verschillen de groepen. Aanpassingen in
bijvoorbeeld de formulering van de vragen
kunnen als ontwikkelings proces worden
gezien. Door het opdoen van ervaring met
de vragenlijsten zullen beoordelaars hier
meer gerichte feedback op kunnen geven.1
Vragen aan patiënten dienen logischer-
wijs anders geformuleerd te worden dan
vragen aan collegae. Niet alleen gaan de
vragen over andere aspecten van het func-
tioneren, zij moeten ook in eenvoudigere
bewoordingen worden gesteld en uitgaan
van het perspectief van de patiënt. Het is
uiteraard belangrijk vragen te stellen over
gedrag dat door patiënten geobserveerd
kan worden. De patiënt zal bijvoorbeeld
geen goed oordeel kunnen vormen over de
intercollegiale samenwerking of over de
competentie kennis en wetenschap. Per
vraag moet slechts naar één aspect van het
functioneren worden gevraagd. Belangrijk
is dat ook een categorie: ‘niet te beoorde-
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len’ of ‘geen mening’ wordt toegevoegd, dit
om te voorkomen dat beoor delaars een
ongefundeerde uitspraak doen.10 23 Er is
geen ‘juist’ aantal of type antwoordmoge-
lijkheden op een schaal te noemen, wel is
informatie beschikbaar over de factoren
die de selectie van een schaal kunnen
beïnvloeden.39
Sommige auteurs beschrijven een aan-
passing van de beoordelingsschaal na eva-
luatie. Bij het instrument van Hesketh et
al. werd een vierpuntsschaal voor kwali-
teit gebruikt (excellent, good, satisfactory,
requires help/attention) en was er een
categorie ‘niet van toepassing’. Een na deel
van deze schaal bleek dat er slechts 
één categorie bestond voor onvoldoende
beoordelingen (alleen requires help/
attention), waardoor beoordelaars min-
der snel geneigd zijn deze categorie aan te
kruisen (lijkt op pass-fail beoordeling).
Een beter alternatief dat wordt genoemd
is een vijfpuntsschaal met als vijfde cate-
gorie: ‘poor’.5 Tabel 5 toont een aantal
voorbeelden van mogelijke beoordelings-
schalen voor MSF.1 9
Voor een gemakkelijke verwerking en
vergelijking van scores adviseren wij om
voor alle vragenlijsten stellingen te gebrui-
ken, die te beantwoorden met een vijf-
punts Likertschaal, bestaand uit catego-
rieën voor de mate van overeenstemming
(eens/oneens), ‘niet te beoordelen’ of ‘niet
van toepassing’. De stellingen in het pro-
gramma Multisourcefeedback.nl zijn geba-
seerd op de CanMEDS rollen die door de
KNMG zijn aangepast tot zeven algemene
competentiegebieden van de medische
specialist,30 verdeeld in vier subcompeten-
ties. Zoals eerder beschreven is een keuze
gemaakt voor een aantal competenties.
Voor de stellingen zijn zoveel mogelijk de
door de KNMG gebruikte bewoordingen
gehanteerd. Waar nodig zijn subcompe-
tenties omgezet in een beschrijving van
specifiek gedrag. 
Open vragen, bijvoorbeeld: ‘wat vindt u
een zeer positief aspect van het functione-
ren van deze arts-assistent?’ geven vaak
waardevolle informatie over de context
waarin kwantitatieve gegevens geïnterpre-
teerd worden; ook hebben veel deelnemers
Tabel 5. Voorbeelden van antwoordschalen.
Type Categorieën
Eens met Sterk Oneens Niet eens/ Mee eens Sterk (Onvoldoende 
stellingen oneens niet oneens mee eens informatief)
Frequentie Nooit Soms Meestal Altijd (Niet van 
toepassing)
Verwach tingen Voldoet Voldoet Overtreft
niet aan ver- aan ver- verwachting
wachting wachting
Kwaliteit Onvoldoende Voldoende Goed Excellent
Vergelijking Hoort bij de Hoort bij Gemiddeld Hoort bij Hoort bij 
met andere slechtsten onderste bovenste de besten
artsen helft helft
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in eerdere studies aangegeven dat ze
geschreven opmerkingen de meest zin-
volle aspecten van MSF vinden. Higgins
beschrijft in 2004 vragenlijsten met 45
gesloten vragen en drie open vragen: 1)
Wat zijn de sterkste punten van deze arts?
2) Welke specifieke aanpassing(en) in het
gedrag zullen het meeste voordeel opleve-
ren? en 3) Welke andere opmerkingen
heeft u, die de arts mogelijk kunnen hel-
pen bij het verbeteren en/of ontwikkelen
van zijn/haar functioneren?37 Uit de resul-
taten van de Nederlandse studie kan ook
geconcludeerd worden dat kwalitatieve op-
merkingen voor de aios van grote waarde
zijn. Iedere categorie beoordelaars wordt
dan ook gevraagd naar één of meer tips of
opmerkingen om het functioneren van de
arts (nog meer) te verbeteren.
Het gebruik van kwantitatieve vragen-
lijsten bij MSF heeft als voordeel dat rela-
tief gemakkelijk aanpassingen gedaan
kunnen worden, vooral wanneer de vra-
genlijsten voor een formatief doeleinde
gebruikt worden.1 In veel studies wordt
beschreven dat de beoordelingsinstru-
menten vaak meerdere keren aangepast
worden. Violato beschrijft in 2006 een
evaluatie van vragenlijsten, die zijn inge-
vuld om kinderartsen in opleiding te
beoordelen. Wanneer bij items door meer
dan 20% van beoordelaars ‘niet te beoor-
delen’ was ingevuld, werden deze vragen
veranderd of weggelaten in een volgende
versie van de formulieren.11 Ook voor
deze Richtlijn is deze aanpak gebruikt
voor verdere aanpassing van de vragen-
lijsten. In de in Nederland verrichte studie
bleken drie vragen aan medische collegae
en twee vragen aan andere werkers in de
zorg door meer dan 20% van de respon-
denten te zijn beantwoord met ‘niet te
beoordelen’. Deze vragen zullen in een
volgende versie worden aangepast. Voor
geen van de vragen aan patiënten werd dit
percentage gehaald.
C. Validiteit en betrouwbaarheid van de
vragenlijsten 
In deze paragraaf worden de begrippen
inhouds- en constructvaliditeit en be -
trouwbaarheid toegelicht. Vervolgens
worden de resultaten van onze studie op
deze aspecten besproken.
In MSF procedures moet het bewijs
voor validiteit opgebouwd worden om te
bepalen of de beoor delingsinstrumenten
het vermogen hebben te meten wat ze
behoren te meten. Het onderzoeken van
de validiteit van de instrumenten is een
continu doorlopend proces. De totale vra-
genlijsten, de verschillende factoren en de
subscores per competentie worden hierbij
geanalyseerd. Omdat ook de score per
vraag van belang kan zijn voor reflectie en
voor het opstellen van een actieplan,
wordt de validiteit van iedere losstaande
vraag getoetst.1 De content validity of
inhoudsvaliditeit van een instrument
bepaalt of de toetsmethode representatief
is voor het gehele competentiegebied dat
men wil meten. Deze inhoudsvaliditeit
wordt in de regel gecreëerd bij de con-
structie van het instrument. In dit geval is
het raamwerk van de CanMEDS compe-
tenties hiervoor gebruikt (zie hoofdstuk
11B). Constructvaliditeit staat voor de
mate waarin het meetinstrument het con-
struct (de competentie) meet dat men wil
meten. Om te bepalen of hetzelfde con-
struct wordt gemeten met de verschil-
lende vragenlijsten kunnen correlaties
tussen de scores van verschillende catego-
rieën beoordelaars berekend worden.
Men verwacht dan lagere correlaties tus-
sen methodes die verschillende construc-
ten meten, en hogere correlaties tussen
methoden die verondersteld worden het-
zelfde te meten. Een hoge correlatie kan
er ook op wijzen dat hetzelfde wordt
gemeten met twee verschillende metho-
des, waardoor één van de beoordelings-
methodes mogelijk achterwege kan blij-
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ven. Tevens kunnen correlaties aantonen
of gegevens van verschillende groepen
beoordelaars juist verschillende en moge-
lijk aanvullende informatie opleveren.
Matige correlaties (r = .30 to .50) kunnen
erop duiden dat met de nieuwe manier
van beoordelen andere competenties wor-
den beoordeeld dan met bestaande
methoden. Johnson en Cujec correleerden
bijvoorbeeld cognitieve kennistoetsen met
beoordelingen door collega-artsen en ver-
pleegkundigen om te bepalen of deze
beoordelingen overeenkwamen.24 Lipner
et al. correleerden hun data met eerdere
beoordelingen van de algemene klinische
competenties door opleiders.13 Zelfbeoor-
deling en beoordeling door peers, evenals
beoordelingen door verpleegkundigen,
worden ook vaak aan elkaar gecorreleerd.
Correlatiestudies in medische settings
hebben aangetoond dat zelf-versus peer-
beoordeling lage of niet-significante cor-
relaties oplevert (r < .25), terwijl collegae
versus andere groepen collegae meestal
matig correleren.8 20 24 Deze gegevens
bevestigen het belang van het verkrijgen
van gegevens uit verschillende groepen
beoordelaars.1 Een hoge correlatie tussen
beoordelingen van de verschillende cate-
gorieën zou erop duiden dat beoordeling
door slechts één van de categorieën vol-
staat. 
Behalve het bepalen van de validiteit
van vragenlijsten is het van belang de be-
trouwbaarheid te meten. Hoewel de be-
trouwbaarheid van vragenlijsten op ver-
schillende manieren bepaald kan worden,
wordt meestal in eerste instantie de
interne consistentie van het gehele instru-
ment bepaald met Cronbach’s alpha. Met
deze methode kan bepaald worden in hoe-
verre verschillende items in een meetin-
strument die eenzelfde kenmerk beogen
te meten, dat ook daadwerkelijk doen. De
interne consistentie van het meetinstru-
ment is groot, als alle met dit doel opge-
nomen vragen hetzelfde kenmerk meten.
Voor toepassingen van MSF in medische
settings is aangetoond dat met gegevens
die verkregen zijn met behulp van vragen-
lijsten, hoge waarden voor interne consis-
tentie kunnen worden bereikt. Met de
beoordelingsinstrumenten gebruikt door
het CPSA-PAR Programma zijn bijvoor-
beeld Cronbach’s alpha waarden van
boven 0.90 bereikt.8-11 40
Als tweede of alternatieve bepaling van
de betrouwbaarheid van een beoorde-
lingsinstrument wordt in veel studies de
generaliseerbaarheidstheorie toegepast.
Deze benadering maakt een schatting
mogelijk van de betrouwbaarheid met een
verschillend aantal beoordelaars en ver-
schillende aantallen vragen door het aan-
tal beoordelaars te variëren.8-11 13 40 In
hoofdstuk 4 is dit type onderzoek en de
resultaten van verschillende onderzoeken
reeds toegelicht. 
Voor de start van het implementatiepro-
ces behoren de beoordelingsinstrumenten
dus op meerdere wijzen getoetst te wor-
den. Over het algemeen geldt dat hoe
zwaarder de beoordeling meeweegt, hoe
belangrijker het is om voldoende bewijs te
leveren voor de betrouwbaarheid en
validiteit van de instrumenten.1
D. Resultaten studie OOR Utrecht en
Amsterdam
Met het eerder beschreven webbased pro-
gramma is een pilotstudie verricht onder
70 aios Kinder genees kunde en Gynaeco -
logie/Obstetrie in de OOR Utrecht en
Amsterdam (VU en UvA). Bij in totaal drie
academische en acht perifere ziekenhui-
zen tussen juni en augustus 2008 werden
totaal 1016 vragen lijsten ingevuld (zie
Tabel 6). Deze studie was gericht op het
bepalen van de betrouwbaarheid en validi-
teit van de vragenlijsten in deze Richtlijn
en het bepalen van het gebruiksgemak en
de haalbaarheid van de procedure. Gemid-
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delde scores en responspercentages wer-
den bepaald en de interne consistentie en
intraclass correlaties werden berekend. De
resultaten van de evaluatie van de haal-
baarheid en het gebruiksgemak van de
procedure volgen op korte termijn. 
Gezien de eerste resultaten en het lage
percentage gemelde problemen met het
webbased programma (1%) lijkt de con-
clusie gerechtvaardigd dat de procedure
op grote schaal haalbaar is. Er was sprake
van voldoende bereidheid tot medewer-
king; er wordt weinig tijdsinvestering
gevraagd van de betrokkenen en de infor-
matie is rijk gebleken. Responspercenta-
ges (aantal beantwoorde uitnodigingen)
bedroegen 90, 87 en 72% voor respectie-
velijk medische collegae, andere werkers
in de zorg en patiënten. Ook het aantal
gegeven tips en opmerkingen, die aios
vaak zeer zinvol achten, was hoog: 62%
voor patiënten tot 79% voor medische col-
legae. Van de 70 aios die deelnamen aan
de studie hadden echter slechts 16 aios
een complete dataset van minimaal zes
medische collegae en zes andere werkers
in de zorg. De belang rijkste reden voor het
lage gemiddelde aantal beoordelaars die
door aios is gemeld, is de korte periode die
aios kregen voor het verzamelen van de
MSF van 22 beoordelaars. Deze pe ri o de
bedroeg zes weken en vond daarnaast
plaats aan het begin en tijdens de zomer-
periode. Aios die op de IC (Kindergenees-
kunde) werkten, net waren gewisseld van
afdeling of op veel wisselende afdelingen
werkten, meldden problemen met het vin-
den van voldoende beoordelaars. In het
begin van de studieperiode bleek er ook
enige weerstand bij het vragen van patiën-
ten, enerzijds tegen het vragen van feed-
back op hun functioneren, anderzijds tegen
het vragen om een e-mailadres. Positieve
reacties van andere aios en/of het geven
van nadere informatie over MSF/de proce-
dure heeft tot een toename van het aantal
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Tabel 6. Gedetailleerde resultaten respons MSF pilotstudie.
Totaal aantal Totaal aantal Gemiddeld Medische Andere Patiënten
aios (%) beoor delaars aantal be- collegae werkers in (respons, %)
(respons, %) oorde laars (respons, %) de zorg
(range) (respons, %)
Gemiddelde Gemiddelde Gemiddelde
per aios per aios per aios 
(range) (range) (range)
Totale respons 70 (78%) 1016 (83%) 14,5 (5-29)
420 (89,9%) 338 (86,9) 256 (71,7%)
6,0 (2-11) 4,8 (1-14) 3,7 (0-11)
Aios Kinder-
33 (47%) 504 (84%) 15,3 (8-29)
190 (88,8%) 165 (89,2%) 147 (72,8%)
genees kunde 5,8 (2-10) 5,0 (1-14) 4,5 (0-11)
Aios Gynae -
230 (90,9%) 173 (84,8%) 109 (70,3%)
cologie/ 37 (53%) 512 (84%) 13,8 (5-25)
6,2 (3-11) 4,7 (0-7) 3,0 (0-10)
Obstetrie
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uitnodigingen geleid in het tweede deel
van de studieperiode. Voor de verzamelpe-
riode wordt naar aanleiding van deze
resultaten drie maanden geadviseerd. 
Over de beoordelingen van deze colle-
gae op overeenkomstige vragen over één
aios werden intraclass correlaties (ICC)
berekend voor de scores van alle collegae
samen en voor de twee groepen apart. In
Tabel 7 worden deze ICC’s weergegeven in
een correlatiematrix. Deze tabel bevat
ICC’s van beoordelingen van 16 aios, gege-
ven door totaal minimaal 12 collegae op
overeenkomstige vragen voor medische
en andere werkers in de zorg. Over de
beoordelingen door patiënten zijn geen
ICC’s berekend aangezien er geen over-
eenkomstige vragen aan collegae werden
gesteld. 
In deze voorlopige versie van de Richt-
lijn zijn, tot een nadere aanvulling volgt,
de resultaten van de eerste pilot weergege-
ven in een matrix (Tabel 7). In deze matrix
zijn de correlaties die als hoog zouden
moeten gelden volgens bovenstaande
hypothese gearceerd. Uit de matrix is op te
maken dat de correlaties van dezelfde
CanMEDS constructen vanuit de perspec-
tieven van medici, niet-medici en patiën-
ten niet consequent hoger zijn dan corre-
laties van verschillende constructen
binnen de categorieën of over de catego-
rieën van beoordelaars. Bovendien zijn de
correlaties tussen de categorieën nergens
hoog, met uitzondering van ‘organisatie’.
Met andere woorden: de perspec tieven van
medici, niet-medici in de zorg en van
patiënten op dezelfde competentiegebie-
den zijn klaarblijkelijk verschillend, zoals
gemeten met deze vragenlijsten, met uit-
zondering van het competentiegebied or-
ganisatie. Deze resultaten komen overeen
met eerdere verrichte studies.1-2
Zoals in Tabel 8 is weergegeven is de
interne consistentie (Cronbach’s alpha)
van afzonderlijke competentiegebieden
voor beoordelaarsgroepen, voor zover deze
berekenbaar was, voldoende voor uitspra-
ken per competentiegebied, c.q. per rap-
portage van scores per competentiegebied.
12. Logistieke verwerking
Uit de relevante literatuur blijkt dat voor
een voldoende haalbaarheid van de proce-
dure de tijdsinvestering van alle betrokke-
nen niet te hoog moet zijn. Zoals beschre-
ven in hoofdstuk 6, de benadering van
bronnen, maken medische organisaties in
het buitenland veelal gebruik van elektro-
nische programma’s dan wel van een
extern onderzoeksbureau voor de uitvoe-
ring van MSF procedures. De MSF proce-
dure, zoals voorgesteld in deze richtlijn, is
op enige schaal slechts uitvoerbaar met
een elektronisch programma dat adminis-
tratie en gegevensverwerking voor zijn
rekening neemt. Het programma Multi-
sourcefeedback.nl is met steun van het
CBOG tot stand gekomen en is vervaar-
digd om toegepast te kunnen worden in
alle medische vervolgopleidingen in
Nederland. Met dit webbased programma
kunnen: 
• opleiders de feedbackprocedure voor
aios in gang zetten en monitoren;
• aios uitnodigingen versturen naar be -
oor delaars;
• beoordelaars vragenlijsten invullen;
• geanonimiseerde feedbackrapporten
wor den geraadpleegd door aios en op -
lei ders;
• opleiders ingevulde vragenlijsten volle-
dig inzien. 
In Figuur 1 is de procedure zoals deze ver-
loopt met behulp van Multisourcefeed-
back.nl in een stroomdiagram weergege-
ven.
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A. Logistieke taken voor (plaatsvervan-
gende) opleiders 
Zowel academische als perifere (plaats-
vervangende) opleiders kunnen een ac-
count aanvragen bij de beheerder van het
programma met vermelding van naam,
instelling, specialisme en te gebruiken e-
mailadres. De (plaatsvervangende) oplei-
der moet geregistreerd staan bij de
beroepsvereniging. Met de per e-mail ont-
vangen persoonlijke inloggegevens kan
worden ingelogd op de homepage van het
programma, waar een handleiding te vin-
den is voor (plaatsvervangende) opleiders.
Aios moeten door de opleider eenmalig
worden geregistreerd met hun geboorte-
Tabel 8. Interne consistentie vragenlijsten MSF pilotstudie.
Vragenlijst/categorie Competentiegebied Cronbach’s α




Kennis en wetenschap 0.64
Professionaliteit 0.85





De opleider vult 3 tot 
6 maanden tevoren 
een datum voor een
voortgangsgesprek in   
Aios ontvangt e-mails:
1.  instructies voor MSF 
 & link naar website
2.  gebruikersnaam 




in en verzendt een
link naar vragenlijst    
Inzage opleider in 
verloop MSF, kan 
reeds voltooide 
vragenlijsten openen   
Inzage in feedback
rapport voor aios &
opleiders: gemiddelde
scores & anonieme
opmerkingen    
Beoordelaar ontvangt
e-mail met instructies 
& link om vragenlijst 
te openen en in te 




Inzage aios in verloop
van respons, kan 
extra beoordelaars
uitnodigen/herinneren   
Opleider bespreekt
resultaten met aios 
Figuur 1. Stroomdiagram.
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datum, opleidingsjaar en e-mailadres.
Eventueel kan deze administratieve taak
worden overgedragen aan een secreta-
resse. Wanneer een aios wordt toegevoegd
worden automatisch inloggegevens ver-
stuurd naar de aios en is zijn/haar account
geactiveerd. Afhankelijk van de werkplek
kan een MSF ronde worden gestart door
de perifere of de academische opleider. Dit
dient maximaal zes maanden en minimaal
twee maanden vóór het gesprek te gebeu-
ren, zodat de aios genoeg tijd heeft om vol-
doende beoordelaars te selecteren. Nadat
de procedure is gestart ontvangt de aios
automatisch een e-mail met instructie
voor het uitvoeren van de procedure en
een link naar de site om beoordelaars uit
te nodigen. In Box 2 is de inhoud van deze
e-mail weergegeven. 
B. Logistieke taken voor aios 
Aios kunnen hun opleider vragen naar de
mogelijkheid van het gebruik van Multi-
sourcefeedback.nl. Zodra aios zijn toege-
voegd in het programma, ontvangen zij
persoonlijke inloggegevens. Na het star-
ten van een MSF ronde door de opleider
ontvangen aios bovenstaande e-mail
zodat zij beoordelaars kunnen uitnodigen
hen feedback te geven. Dit kan door het 
e-mailadres van collegae en patiënten in
te voeren, nadat de aios om hun toestem-
ming voor medewerking hebben gevraagd
(zie later). Wanneer er geen e-mailadres is
kan de aios zo nodig het eigen e-mailadres
invullen, of dat van een afdelingssecreta-
resse. De direct ontvangen e-mail bevat
naast een link naar de vragenlijst ook
inloggegevens. Door de e-mail uit te prin-
ten en bijvoorbeeld aan een patiënt mee te
geven kan diegene met deze gegevens
vanaf een willekeurige computer met
internetverbinding de vragenlijst openen
via de website. Tijdens een MSF ronde
kunnen aios in hun persoonlijke account
zien wie al geantwoord heeft (niet hun
antwoorden) en zo nodig nieuwe beoor-
delaars uitnodigen of herinneringen ver-
sturen. Op de homepage zijn instructies
voor de aios en een toelichting voor
beoordelaars te vinden. Het samenvat-
tende feedbackrapport dat na afloop van
een MSF ronde beschikbaar is op de web-
site, kan geprint worden voor een hand-
matig portfolio.
C. Afronden van de feedbackprocedure 
De procedure wordt automatisch één
week vóór de datum van het voortgangsge-
sprek afgerond. Dan wordt een feedback-
rapport opgemaakt, ter inzage voor zowel
de aios als de opleider. Bij eventuele (logis-
tieke) problemen tijdens de ‘verzamelpe-
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Geachte mevrouw/de heer aios,
Volgens de opgave die is ontvangen heeft u op dd-mm-jjjj
a.s. een voortgangsgesprek. Ter voorbereiding hierop dient
een Multi-Source Feedback procedure te worden uitge-
voerd.
Het is hiervoor noodzakelijk dat u een aantal personen uit
uw omgeving vraagt om u met behulp van een vragenlijst
feedback te geven op uw functioneren: 
a. zes tot acht medische collegae (minimaal één staflid en
één collega aios) 
b. zes tot acht andere werkers in de zorg (minimaal twee
verpleegkundigen) 
c. tien tot twaalf patiënten van de polikliniek of afdeling
die u minimaal twee keer gezien heeft 
U wordt verzocht om uiterlijk één week voor het voort-
gangsgesprek alle e-mailadressen op te geven van de
betreffende collegae en patiënten. U kunt dit doen door
op de onderstaande link te klikken. De beoordelaars ont-
vangen van ons een korte vragenlijst. U kunt op de website
www.multisourcefeedback.nl zien welke beoordelaars u
hebt uitgenodigd en wanneer een vragenlijst is voltooid.
Ook kunt u beoordelaars een herinnering versturen of de
beoordelaar verwijderen voordat de vragenlijst is voltooid.
Uiterlijk vier dagen voor het voortgangsgesprek is op de
website voor u en uw opleider een overzicht te zien van de
gemiddelde scores en gegeven tips onder ‘Voltooide feed-
backprocedures’. MSF link: Klink hier om collegae en
patiënten uit te nodigen.
Met vriendelijke groeten, Beheerder MSF 
Box 2. Instructie voor uitvoering procedure.
S33
Richtlijn multisource feedback voor de aios | M.A. Horsman en Th.J. ten Cate 
In VIVO Richtlijn
riode’ kan verlenging van deze periode
nodig blijken; aan de opleider kan dan
gevraagd worden de datum naar voren te
schuiven. Verlenging is dus alleen moge-
lijk wanneer de datum in Multisourcefeed-
back.nl wordt gewijzigd door de opleider. 
D. Inzage in vertrouwelijke gegevens en
bewaartermijn
Het programma is een beveiligde website
waartoe alleen toegang wordt verkregen
met inloggegevens die beheerd worden
door de programmabeheerder. Zowel
opleiders als aios hebben een persoonlijke
toegang. Alleen de opleider die de MSF
ronde heeft gestart, heeft inzage in de
afzonderlijke vragenlijsten die tijdens een
MSF ronde zijn ingevuld. Academische
opleiders hebben inzage in de gegevens 
en feedbackrapporten van de aios uit
zijn/haar OOR. Perifere opleiders hebben
alleen inzage in de feedbackrapporten van
aios die op dat moment werkzaam zijn in
hun instelling. 
13. Van multisource feedback naar
concrete feedback
A. Weergave van de multisource 
feedback 
De resultaten van de beoordelingen kun-
nen op verschillende manieren worden
weergegeven. 
In veel bestaande MSF procedures wor-
den de scores van verschillende beoorde-
laars geaggregeerd, ofwel samengevat
weergegeven voor de beoordeelde arts
(soms per groep bronnen; soms is er van
alle beoordelaars één gemiddelde score).
De over het algemeen anonieme verwer-
king en weergave geldt zeker voor de door
patiënten ingevulde vragenlijsten, aange-
zien de arts-patiëntrelatie niet beïnvloed
dient te worden. Het verdient de voorkeur
ook de beoordelingen door collegae ano-
niem te verwerken (zie hoofdstuk 7). Hoe-
wel geaggregeerde scores de anonimiteit
waarborgen, is het nadeel dat belangrijke
verschillen in perspectieven moeilijker te
herkennen zijn. Idealiter worden de sco-
res van verschillende groepen beoorde-
laars apart weergegeven, waarbij zowel
het gemiddelde als de spreiding van sco-
res worden getoond, zodat verschillen in
perspectieven toch enigszins zichtbaar
zijn. Wanneer voldoende beoordelaars wor-
den gebruikt, zal de anonimiteit gehand-
haafd blijven. Vrije tekstboodschappen
moeten zorgvuldig worden weergegeven
(niet herleidbaar tot de beoordelaar) en in
sommige omstandigheden zelfs misschien
gecensureerd.1 In sommige MSF procedu-
res worden de scores van een individuele
arts weergegeven samen met de gemid-
delde scores van andere beoordeelde art-
sen.3 6 9-11
De wijze waarop de arts de resultaten
ontvangt en kan bespreken, verdient ook
enige aandacht. Begeleiding rondom het
ontvangen van de feedback is essentieel en
het verdient dan ook de voorkeur om de
resultaten niet te lang voor het geplande
beoordelinggesprek te laten inzien. De
feedback komt van collegae en opleidings-
genoten met wie de aios nog zal samen-
werken in de toekomst. In de zeldzame
gevallen dat er onverwacht een probleem
in het functioneren blijkt te zijn, moet het
voor de aios mogelijk zijn dit direct met de
opleider te bespreken. In de praktijk leidt
de MSF procedure vrijwel altijd tot een
positieve beoordeling door vele collegae
en patiënten.1
Door het digitale programma Multi-
sourcefeedback.nl wordt na afronding van
de MSF, minimaal één week voorafgaand
aan het (jaarlijkse) voortgangsgesprek,
een samenvattend rapport opgemaakt
voor aios en opleider. In het ‘feedback -
rapport’ worden de gemiddelde scores
per categorie beoordelaars (respectieve-
lijk medische collegae, andere werkers in
de zorg en patiënten) en het aantal res-
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pondenten per categorie getoond. De sco-
res per groep en competentiegebied wor-
den ook in staafdiagrammen weergegeven.
Door op een score voor een competentie-
gebied te klikken, worden de gemiddelde
scores per afzonderlijke vraag weergege-
ven. De tips voor verbetering per categorie
beoordelaars worden geanonimiseerd weer-
gegeven; hiervoor zijn minstens twee gege-
ven tips per groep vereist. Mogelijk kan er
op termijn voor worden gekozen de gemid-
delde resultaten van de aios te vergelijken
met de scores van een referentiegroep,
bestaande uit aios van hetzelfde opleidings -
niveau. In Bijlage III is een voorbeeld te
zien van een feedbackrapport in het pro-
gramma Multisourcefeedback.nl. De ver-
kregen resultaten van zo’n MSF ronde vor-
men als het ware ‘het eigendom’ van de
aios, maar blijven in te zien door de oplei-
der. De rol die beiden spelen in een MSF
procedure wordt toegelicht in de volgende
twee paragrafen.
B. Rol van de aios 
In de voorgestelde MSF procedure is de
aios verantwoordelijk voor het selecteren
van de juiste bronnen, het vragen van
medewerking aan beoordelaars en voor
het toesturen van de vragenlijsten aan
beoordelaars. Aangezien het functioneren
van de aios beoordeeld wordt, heeft het de
voorkeur hem/haar verantwoordelijk te
laten zijn voor het verkrijgen van vol-
doende ingevulde vragenlijsten per groep
beoordelaars (totaal minimaal 22 vragen-
lijsten) om een betrouwbare beoordeling
te kunnen krijgen. 
Voor het verkrijgen van waardevolle
feedback is het in het belang van de aios
om zo relevant mogelijke beoordelaars te
vragen, ofwel collegae waarmee geruime
tijd is samengewerkt en patiënten waar-
mee zoveel mogelijk contact is geweest. 
Aios krijgen uiterlijk een week voordat
de resultaten worden besproken in een
voortgangsgesprek inzage in het feed -
back rapport. Tijdens dit gesprek krijgt de
aios de kans om de opleider toelichting te
vragen op de resultaten. Van de aios wordt
een actieve rol verwacht in de voorberei-
ding op en tijdens het gesprek. Wanneer
de beoordeling de persoonlijke ontwikke-
ling tot doel heeft, is het opstellen van spe-
cifieke leerdoelen een belangrijk onder-
deel in de feedbackmethode.1 Eén van de
deelnemende opleiders aan de Neder-
landse studie heeft positieve ervaringen
met het stellen van de volgende twee vra-
gen aan de aios ter voorbereiding op het
voortgangsgesprek:
• Welke punten van de MSF wil je meene-
men wat betreft feedback op je gedrag
en hoe wil je aan die punten gaan wer-
ken?
• Welke punten van de MSF wil je meene-
men wat betreft feedback op je persoon
en in hoeverre denk je hier verandering
in aan te (moeten en/of kunnen) bren-
gen?
Aios kunnen door hun opleider gevraagd
worden zichzelf te beoordelen aan de
hand van de items op de vragenlijst voor
zowel patiënten als collegae. Tijdens het
voortgangsgesprek kunnen de resultaten
van deze zelfbeoordeling vergeleken wor-
den met de andere resultaten. Wanneer
geen gebruik wordt gemaakt van een zelf-
beoordeling kan het gesprek worden voor-
bereid door bijvoorbeeld te vragen ‘wat
gaat goed volgens de drie groepen’, ‘wat
kan beter’ en ‘hoe kan ik deze punten ver-
beteren’. De leerdoelen kunnen volgens de
SMART criteria opgesteld worden (speci-
fiek, meetbaar, acceptabel/haalbaar, resul-
taatgericht en tijdgebonden). 
Whitehouse et al. beschrijven in hun stu-
die over MSF dat de opleider na het voort-
gangsgesprek een samenvatting maakt van
de MSF en een eindoordeel geeft dat geba-
seerd is op de resultaten van de vragenlijs-
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ten, op eventueel nader onderzoek (bij-
voorbeeld toelichting door beoordelaars)
en op bespreking van de resultaten met
aios.35 Het advies is om deze samenvatting
niet door de opleider, maar door de aios te
laten maken. De aios kan dan direct een
vergelijking maken van de sterke en
zwakke punten met zijn/haar zelfbeoorde-
ling. Deze analyse en de onderliggende
gemiddelde beoordelingen en geschreven
opmerkingen worden opgenomen in het
portfolio. 
C. Rol van de opleider 
MSF kent fundamentele verschillen met
andere vormen van feedback. De ge -
schikte persoon om de feedback aan de
beoordeelde arts te verstrekken varieert
afhankelijk van het doel van de MSF. In de
MSF procedure zoals voorgesteld in deze
Richtlijn, wordt geadviseerd de opleider
de rol van feedbackgever te geven. Zowel
de aios als de opleider krijgen vooraf-
gaand aan een beoordelingsge sprek, of in
ieder geval na afronding van een feed-
backprocedure, een samenvattend rap-
port van de verkregen feedback. De oplei-
der zal geen rol hebben in de selectie van
beoordelaars, maar heeft wel zicht op de
beoordelaars die door de aios gevraagd
zijn een MSF vragenlijst in te vullen. Er
wordt geadviseerd de opleider enkele
weken voor het voortgangsgesprek te
laten checken of de aios initiatief onder-
neemt en de tevoren gemaakte afspraken
nakomt. De verwerking en samenvatting
van de resultaten verloopt automatisch,
zodat opleiders meer tijd kunnen beste-
den aan het eventueel vragen van toelich-
ting aan beoordelaars en het op de juiste
wijze bespreken van de resultaten met de
aios. De opleider schift de eventuele
extreem alarmerende boodschappen uit
het samenvattende rapport. Deze kunnen
eventueel met de betreffende collega wor-
den doorgesproken. Het resultaat van
deze terugkoppeling kan eventueel met de
beoordeelde arts worden besproken;
anonimiteit van de bron blijft hierbij ech-
ter vereist. De opleider kan door deze rol
dus bepalen welke weging er wordt ge -
geven aan de verzamelde gegevens. Uit
zowel de gemiddelde scores als uit de
geschreven opmerkingen kan een aantal
sterke en zwakke punten worden gedestil-
leerd (mogelijk ook gebleken uit andere
beoordelingsmethoden). Vervolgens wordt
een grote lijn van feedback bepaald en
met de aios besproken in een persoonlijk
gesprek. De feedback dient zoveel moge-
lijk met expliciete voorbeelden te worden
geïllustreerd. 
Het nut van het gebruik van MSF is
sterk afhankelijk van de vaardigheden van
de opleider om feedback te geven. Ideali-
ter ontvangt hij/zij dan ook een training of
instructie voor het geven van feedback
volgend op de resultaten van de MSF.3
Het geven van feedback moet onderschei-
den worden van het geven van een beoor-
deling en het doel van MSF moet duidelijk
zijn voor de opleider. Er wordt anoniem
feedback gegeven op gedrag en de feed-
back kan daarmee worden gezien als de
beoordeling van iemand als persoon,
zowel door degene die feedback geeft als
door degene die ontvangt. Door een ge-
brek aan voorbereiding van één of beide
partijen kan het bespre ken van de feed-
back leiden tot misverstanden of erger. De
verkregen feedback kan berichten opleve-
ren die erg moeilijk zijn om te ontvangen
(bijvoorbeeld collega-aios die het nemen
van verantwoor delijk heid voor eigen han-
delen slecht beoordelen). De feedbackge-
vers, in dit geval de opleiders, moeten
goed geïnformeerd zijn over het beleid
van de organisatie ten aanzien van MSF
en het doel en de werkwijze van de proce-
dure. Ook moeten zij gewend raken aan
de vragenlijsten en daaruit voortvloeiende
gegevens. Verder moet men bewust wor-
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den van de verschillende reacties die men-
sen kunnen vertonen op het ontvangen
van feedback en de vaardigheden die
nodig zijn voor het houden van een con-
structief feedbackgesprek. Een vaardige
feedbackgever zal een individu kunnen
helpen om conclusies te trekken en deze
te koppelen aan verschillende personen
en situaties.41
In de literatuur worden belangrijke
aspecten genoemd van het geven van
feedback naar aanleiding van MSF. Vier
hoofdprincipes voor het geven van feed-
back, ook toepasbaar bij MSF, worden
door Holmboe et al. beschreven in een
review over feedback naar aanleiding van
korte klinische beoordelingen, die ook
hier nuttig kunnen zijn. Het feedbackge-
sprek dient gericht te zijn op het vaststel-
len van sterke punten en op het helpen
van de aios te bepalen op welke punten
verbetering nodig is.42 Vermeden moet
worden om zich tijdens het gesprek te veel
te richten op geïsoleerde negatieve opmer-
kingen of uitzonderingen. Beoordelaars
zouden constructieve in plaats van des-
tructieve feedback moeten geven, maar
desondanks kunnen de geschreven opmer-
kingen iemand doen schrikken of over-
stuur maken. Adequate ondersteuning en
verdere begeleiding zijn in deze situaties
zeer belangrijk. Verder is het belangrijk te
onthouden dat de MSF suggereert welke
competenties verbeterd kunnen worden,
maar dat nader onderzoek nodig is om de
precieze aard en ernst van de problemen
te bepalen. Bij een lage gemiddelde score
voor communicatie met patiënten kunnen
bijvoorbeeld andere beoordelingstechnie-
ken, zoals video-opname, gebruikt worden
om de precieze aard van het probleem vast
te stellen.4 Tot slot is het belangrijk dat
wanneer probleemgebieden naar voren
zijn gekomen er door de opleider en aios
een duidelijk actieplan wordt gemaakt
door leerdoelen vast te leggen in een per-
soonlijk ontwikkelingsplan en dat dit plan
navolging krijgt in vervolggesprekken.42
De resultaten van de MSF moeten in
combinatie met andere beoordelings -
methoden worden geïnterpreteerd. Des-
ondanks biedt deze manier van beoorde-
len op zichzelf voor artsen in opleiding
een waardevolle kans om gestructureerde
feedback te krijgen van uiteenlopende col-
legae. Op die manier kunnen zij meer
inzicht krijgen in hun eigen rol en functio-
neren als professional, wat een zinvolle pro-
fessionele ontwikkeling vergemakkelijkt.4
Wanneer opleiders meerdere feedback -
gesprekken hebben gehouden, kunnen zij
waardevolle informatie verschaffen over de
thema’s die veel voorkwamen tijdens de
gesprekken. Hierbij moet natuurlijk wel de
privacy van individuen gehandhaafd blij-
ven. Deze thema’s kunnen een stimulans
vormen om breder gedragen problemen in
de opleiding aan te pakken.41
14. Opname gegevens in het 
portfolio
Gedurende de opleiding worden de
samenvattende rapporten van voltooide
feedbackprocedures bewaard in het pro-
gramma Multisourcefeedback.nl. Het heeft
de voorkeur een papieren of digitale ver-
sie van het samenvattend rapport van een
MSF ronde op te nemen in het portfolio.
Na het voort gangsgesprek zijn de vol-
tooide vragenlijsten niet meer afzonderlijk
in te zien, tenzij er naar aan leiding van het
voortgangsgesprek behoefte blijkt te zijn
aan nader onderzoek. Om zelfreflectie te
stimuleren kan de sterkte/ zwakte analyse
die de aios maakt naar aanleiding van o.a.
de multisource feedback ook een verplicht
onderdeel van het portfolio vormen. Tot
slot wordt geadviseerd een sterk negatief
ingevulde vragenlijst op te nemen in het
dossier dat de opleider van de aios heeft. 
Het MSF programma is niet ontwikkeld
als onderdeel van een specifiek elektro-
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nisch portfolio. Niettemin leent het zich
goed voor koppeling aan een dergelijk sys-
teem. Het Maastricht-Manchester Toets -
service e-portfolio model in ontwikkeling
biedt thans de mogelijkheid om rappor -
tages van Mutisourcefeedback.nl automa-
tisch te integreren in de overall rappor-
tage voor aios.
15. Beschreven effecten van 
multisource feedback op het
functioneren van artsen
Studies tonen aan dat veel artsen de gege-
vens van MSF willen gebruiken om veran-
deringen in hun handelen en functioneren
te maken, maar de mate waarin de gege-
vens gebruikt worden kan worden beïn-
vloed door tal van interne en externe fac-
toren. De interne factoren omvatten de
eigen perceptie van artsen van hun pres-
taties, emoties, persoonlijke verwachtin-
gen, en van hun persoonlijke waarden en
capaciteit ten aanzien van verandering.
De externe factoren die de arts beïnvloe-
den omvatten de aard, geloofwaardigheid,
specificiteit en de consistentie van de
feedback vergeleken met andere feedback
en de barrières voor verandering.43 In dit
kader is het belangrijk om realistische
verwachtingen te hebben over verande-
ring, aangezien er aanzienlijke variatie
bestaat in hoe informatief de gegevens
zijn voor de persoon, evenals in de waar-
genomen noodzaak tot verandering.44
Er zijn tot op heden nog geen longitudi-
nale studies gepubliceerd in de medische
setting, die het effect op scores gedurende
twee of meer tijdspannes onderzochten.
Dit is echter wel onderzocht in het bedrijfs-
leven en in een meta-analyse van 24 longi-
tudinale studies waarbij meer dan twee
metingen verricht werden, en waar aange-
toond werd dat de meetbare verbetering
over het algemeen klein was, maar meer
waarschijnlijk was voor sommige ‘ontvan-
gers’ dan voor anderen.45 Verbetering was
meer waarschijnlijk wanneer gegevens
een noodzaak tot verandering suggereer-
den, ontvangers een positieve visie had-
den op feedback, zelf de behoefte hadden
om hun gedrag te veranderen, positief
reageerden op de feedback, geloofden in
haalbaarheid van verandering, toepasse-
lijke doelstellingen maakten om hun
gedrag aan te passen en wanneer actie
werd ondernomen tot verbetering van
vaardigheden en prestaties. Dit soort ana-
lyses van het gebruik van de gegevens
door de feedbackontvangers zijn belang-
rijk bij het proberen te verkrijgen van 
voldoende bewijs voor validiteit van de be -
oordelings instrumenten. Wanneer men -
sen hun feedbackgegevens negeren, is het
wel erg moeilijk om voldoende argumen-
ten voor geldigheid van de procedure te
vergaren. 
Brinkman et al. rapporteerden in 2007
de resultaten van een gerandomiseerde
gecontroleerde trial waarin het effect van
MSF op communicatieve vaardigheden en
professionaliteit van kinderartsen in oplei-
ding werd onderzocht.46 Achttien aios kin-
dergeneeskunde werden tweemaal volgens
een MSF procedure beoordeeld door
ouders van patiënten en door verpleeg-
kundigen; zij vulden een zelfbeoordeling
in en kregen een coachingsessie, naast de
bestaande standaard feedback. In de con-
trolegroep kregen 18 aios alleen de stan-
daardfeedback; tot het einde van de trial
werden zij geblindeerd voor de resultaten
van beoordelingen door verpleegkundigen
en ouders. Beide groepen werden twee-
maal beoordeeld, met een tussenliggende
periode van vijf maanden. De beoordelin-
gen door patiënten verbeterden in beide
groepen; in de eerste groep leken de scores
meer verbeterd, er werden echter geen sta-
tistisch significante verschillen gevonden.
De beoordelingen door verpleegkundigen
bleven in de eerste groep gelijk of verbe-
terden, maar de scores in de tweede groep
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verslechterden. De verschillen in scores
waren statistisch significant en suggereer-
den een positief effect van MSF op het
gebied van effectief communiceren met
patiënten en familie, het op tijd vervullen
van taken en het demonstreren van ver-
antwoordelijkheid en aansprakelijkheid.
Deze studie heeft dus aangetoond dat de
interventie MSF een positieve invloed kan
hebben op de competenties communicatie
en professionaliteit.
16. Implementatie van de 
multisource feedback en 
mogelijke weerstanden
Ten aanzien van het daadwerkelijk invoe-
ren van MSF is in de voorgaande hoofd-
stukken al een aantal adviezen gegeven.
In dit hoofdstuk worden belangrijke
aspecten van de implementatie van MSF
en de eventuele weerstanden bij invoering
van het proces besproken.
Tot op heden bestond er in de medische
vervolgopleidingen geen gestructureerde
beoordeling van het functioneren van aios
door collega’s waarmee nauw wordt
samengewerkt of door patiënten. MSF zal
dus voor vrijwel alle betrokkenen onbe-
kend zijn en een goede voorlichting over
de procedure is dan ook van belang. 
Wat betreft schriftelijke voorlichting is
behalve deze Richtlijn ook een folder
beschikbaar over het programma Multi-
sourcefeedback.nl, en te downloaden van
de betreffende website. Tijdens trainingen
voor opleiders, stafleden en aios kan MSF
mondeling toegelicht worden en kan wor-
den geoefend met het bespreken van de
resultaten door de opleider met de aios.
Betrokken boordelaars worden bij het
digitaal invullen van de vragenlijsten zo
duidelijk mogelijk voorgelicht over het
doel van de MSF, over de anonieme weer-
gave van resultaten en over de beveiliging
van gegevens. Het lijkt logistiek niet haal-
baar om alle beoordelaars te trainen. 
Behalve goede voorlichting zijn twee
andere belangrijke praktische uitdagin-
gen in de ontwikkeling van een MSF pro-
cedure – het ontwerpen van geschikte
beoordelingsinstrumenten voor alle be -
oordelaars en het organiseren van de
gegevensverzameling van een grotere
groep individuen – om tot een geaggre-
geerd feedbackrapport te komen, waarbij
vertrouwelijkheid van gegevens wordt
gewaarborgd.47 In hoofdstuk 7 is de ano -
nimiteit van beoordelaars besproken. De
keuzes die hierbij gemaakt zijn hebben als
doel de weerstand te verkleinen ten aan-
zien van de mogelijk negatieve invloed
van MSF op persoonlijke werk- of arts-
patiëntrelaties. Met een automatische
procedure kan MSF op grote schaal wor-
den uitgevoerd en kan een te hoge tijds -
investering van betrokkenen worden
voorkomen. Ten behoeve van een logis-
tieke verwerking met een lage tijdsinves-
tering voor betrokkenen is een digitaal
programma ontworpen, waarmee een stu-
die is verricht onder 70 aios. De geschikt-
heid van de beoordelingsinstrumenten is
onderzocht aan de hand van de grote aan-
tallen vragenlijsten die verkregen werden
in deze studie. De vragenlijsten zijn vol-
doende valide en betrouwbaar gebleken
voor een formatief doel. 
Het proces van implementatie van deze
nieuwe procedure in de bestaande cultu-
ren en organisaties vergt tijd. Voor de
invoering en aanpassing van de procedure
kan een periode van twee tot drie jaar
nodig zijn. Goede MSF procedures verei-
sen steun en toewijding van de leiders van
organisaties of afdelingen, goede commu-
nicatie met de deelnemers aan de proce-
dure over doel, werkwijze en gegevensver-
werking en tot slot een gemotiveerd
aansturend kernteam dat het implemen-
tatieproces kan begeleiden.1 Van steun en
vertrouwen van opleiders, stafleden, aios
en overige betrokkenen ten aanzien van
Richtlijn multisource feedback voor de aios | M.A. Horsman en Th.J. ten Cate
S39
Richtlijn multisource feedback voor de aios | M.A. Horsman en Th.J. ten Cate 
In VIVO Richtlijn
MSF als formatieve feedbackmethode zal
in Nederland in sommige gevallen al
sprake zijn, aansturing lijkt dan minder
nodig. In andere gevallen zal deze nog
moeten groeien en sommige betrokkenen
zullen om verschillende redenen de
methode permanent wantrouwen. Oplei-
ders kunnen aios stimuleren door zichzelf
ook open te stellen voor feedback, bij-
voorbeeld om feedback te vragen op zijn/
haar opleiderskwaliteiten. Tijdens de
implementatie of eerste ronde kan tegen
verschillende weerstanden worden aange-
lopen bij alle groepen betrokkenen. Aios
kunnen bijvoorbeeld moeite hebben met de
acceptatie van het beoordeeld worden door
collega’s van hun eigen of andere discipli-
nes. Zij kunnen bang zijn voor slechte be-
oordelingen van collega’s/patiënten (waar-
mee zij misschien ook nog een nauwe band
hebben) en voor de eventuele maatregelen
bij een slechte beoordeling. Ook kunnen de
beoordeelde artsen bang zijn voor het
publiek worden van deze gegevens, of voor
een onvoldoende vertrouwelijke behande-
ling van ge ge vens.2 Een gebrek aan ver-
trouwen in de anonieme verwerking van
gegevens kan bij beoordelaars leiden tot
een te hoge beoordeling of weerstand in
het geven van tips ter verbetering.1 Beoor-
delaars kunnen moeite hebben met het
geven van een eerlijk en oprecht oordeel
over het functioneren van (collega-) art-
sen. Wanneer deelnemers meer vertrouwd
raken met het hele proces, neemt de angst
en weerstand ten aanzien van de proce-
dure vaak af en wordt het vermogen om
de procedure effectief toe te passen
meestal groter.37 Bij de ontwikkeling en
invoering van MSF is het tevens belang-
rijk zich te realiseren dat de feedback
slechts een onderdeel is van meerdere
beoordelingsprocessen gedurende de
opleiding. In tegenstelling tot reeds
gestandaardiseerde beoordelingsmetho-
den kunnen kleine variaties bij de invoe-
ring van het proces echter tot grote ver-
schillen leiden in de kwaliteit van de
informatie die wordt verkregen. Het is
dan ook van belang rekening te houden
met mogelijke weerstanden van deelne-
mers en deze bespreekbaar te maken.
In de toepassing van Multisourcefeed-
back.nl procedure bij de opleiding Gynae-
cologie/Obstetrie in de Onderwijs- en
opleidingsregio Amsterdam/AMC is met
succes één maand per jaar uitgeroepen tot
’MSF-maand’; in de weken daarvoor door-
lopen alle aios de procedure. In het andere
half jaar wordt een vergelijkbare feed-
backprocedure uitgevoerd waarin de aios
de klinische stafleden beoordelen. Van
deze complementaire procedure gaat een
grote kracht uit van een open en kwets-
bare opstelling waarvan zowel aios als de
klinische staf beter worden. 
Bij het werken met MSF zijn de visies
van de ‘eindgebruikers’ en van degenen
die worden beoordeeld een essentieel
onderdeel van de implementatie en evalu-
atie. Verschillende studies tonen aan dat
zowel de beoordelaars als beoordeelde
artsen MSF zien als een belangrijk beoor-
delingsinstrument.5 9 22 29 32 Higgins et al.
beschrijven in 2004 dat participerende
aios positiever reageren op MSF naar-
mate de procedure langer bestaat. Vol-
gens de auteurs kan dit secundair zijn aan
de angst die er in eerste instantie bestond
om door uiteenlopende collegae te wor-
den beoordeeld. Ook geven zij aan dat
iedere verandering in de cultuur van een
afdeling of organisatie leidt tot weerstan-
den, die echter de neiging heeft met het
vorderen van de tijd te verminderen. Dit is
zeker het geval wanneer een positieve
cyclus van verandering in gang gezet
wordt, gekenmerkt door verbetering van
de omgang tussen aios en andere werkne-
mers in de zorg. 37 In de acceptatie van
het proces kan meespelen dat de feedback
die wordt verkregen met MSF, in tegen-
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stelling tot toetsing van kennis en vaar-
digheden, zeer gevoelig van aard kan zijn.
Wanneer de feedback op het functioneren
niet goed wordt gecommuniceerd of weer-
gegeven, kan dit direct of op lange termijn
ernstige gevolgen hebben. Artsen werken
vaak gedurende langere tijd samen met
verschillende collegae. Het ontdekken dat
collegae hun prestaties als onvoldoende of
suboptimaal beoordelen, kan een grote
verrassing zijn en tot onbedoelde reacties
leiden, zelfs tot lang nadat de feedback is
gegeven1 32 44 Onvoldoende aandacht voor
de beoordelaars, de setting waarin de pro-
cedure plaatsvindt en voor de wijze
waarop feedback wordt gegeven kan de
bruikbaarheid van MSF ernstig verminde-
ren.1
17. Multisource feedbackprocedures
voor de minder patiëntgebonden
specialismen
Verreweg het meeste onderzoek over MSF
voor medische opleidingen is uitgevoerd
voor patiëntgebonden specialismen. Voor
deze specialismen is deze Richtlijn en het
programma Multisourcefeedback.nl pri-
mair bedoeld. Uiteraard kan in de oplei-
ding in andere medische specialismen,
waaronder radiologie, medische micro-
biologie en anaesthesiologie MSF even-
zeer nuttig zijn. Multisourcefeedback.nl
kan ook daar worden toegepast, maar dan
met openlating van de categorie van de
patiënten, zodat twee groepen van beoor-
delaars overblijven.
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